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Originalaufsätze und Vorträge 


Für die Praxis 
Aus der Krankenanstalt Dr. May in Kreuth (Obb.) (lt. Arzt: Dozent Dr. med. H. May), und dem Privatsanatorium Haus Bruneck, Kreuth 
(lt. Arzt: Dr. med. Richard May) 
Die heutigen Therapiemöglichkeiten bei schweren und leichten Hyperthyreoseformen 


Erfahrungen mit neueren thyreostatischen Substanzen und anderen Behandlungsmethoden 
von Richard May 


Zusammenfassung: Die schweren Hyperthyreoseformen ein- 
schließlich des ausgeprägten Morbus Basedow sind heute in 
de: Mehrzahl aller Fälle mit Hilfe von Operation, Radiojod- 
th:rapie und thyreostatischer Medikation erfolgreich zu be- 
handeln. Diese schweren Krankheiten, auf die sich das Haupt- 
auyenmerk der klinischen Forschung richtet und die auch meist 
klinisch behandelt werden müssen, machen aber höchstens 20°/o 
al'er vorkommenden hyperthyreotischen Störungen aus. Bei den 
vielen mittelschweren bis leichten Hyperthyreosen ist bei ent- 
sprechender Indikationsauswahl häufig mit Thyreostatizis und 
den üblichen Unterstützungsmaßnahmen auszukommen. Eine lang 
fortgesetzte Dauerbehandlung ist allerdings immer notwendig. 
Die in den letzten Jahren eingeführten Merkaptoimidazole 
(Favistan, Thyreocordon) sind besonders zu empfehlen. Die 
große verbleibende Gruppe der „milden“ Hyperthyreosen und 
Grenzfälle aller Schattierungen eignet sich für sonstige schild- 
drüsenwirksame und symptomatische Behandlungsverfahren. 
Diese Störungen bedürfen ebenfalls einer individuellen, höchst 
differenzierten Therapie, bei welcher neben allen Medikamenten 
die psychophysische Allgemeinbehandlung einen hervorragen- 
den Platz einnimmt. 


Die Behandlung der Hyperthyreosen ist im letzten Jahrzehnt, 
wie Zondeck in seinem jüngst wieder erschienenen Buch 
„Die Erkrankungen der endokrinen Drüsen“ feststellt, zum 
Teil einfacher, zum Teil aber auch schwieriger geworden. Ein- 
facher, weil die Einführung der thyreostatischen Stoffe und der 
Radiojodtherapie es heute in weit größerem Umfang ermög- 
licht, eine erfolgreiche interne Therapie zu treiben, schwieriger, 
weil der Einsatz dieser Methoden besondere Kenntnisse und 
Erfahrungen voraussetzt. Die Anwendung der bisher bewährten 
Behandlungsverfahren ist zudem nicht überflüssig geworden. 

Da wir uns hier in Kreuth schon seit über 30 Jahren recht 
eingehend mit der Behandlung von Schilddrüsenstörungen aller 
Art beschäftigen, möchten wir unsere Beobachtungen der 
letzten Jahre mitteilen und über unsere Erfahrungen mit neuen 
und älteren Behandlungsmethoden berichten. Insgesamt kamen 
in den Jahren 1953—1955 bei uns 693 Patienten mit Schild- 
drüsenstörungen zur Aufnahme. Das weibliche Geschlecht über- 
wog, wie auf diesem Gebiet üblich, mit 76°/o bei weitem. Die 
Kranken gehörten zu einem großen Teil verschiedenen Sozial- 
versicherungen aus allen Gegenden der Bundesrepublik, ein- 
schließlich Berlins, an. Somit waren die unterschiedlichsten 
reoionalen Verlaufsformen und Altersstufen vertreten. Die 
nähere diagnostische Überprüfung der 693 Kranken ergab das 
in Tabelle 1 verzeichnete Bild. Die Aufgliederung erfolgte nach 
klinischen Gesichtspunkten sowie mit Hilfe der heute gebräuch- 
licıen Untersuchungsmethoden. An Spezialuntersuchungen wur- 
den neben regelmäßigen Grundumsatzbestimmungen die Er- 
gebnisse auswärts durchgeführter Radiojodteste berücksichtigt, 
im Bedarfsfall ließen wir die Kreatinausscheidung im Urin und 
das Serumcholesterin bestimmen. Die in Tabelle 1 gewählte 
Einteilung erfolgte teilweise nach einem kürzlich von Bansi 
angegebenen Schema. 

Die Wahl der Behandlungsweise richtet sich bekanntlich in 
erster Linie nach dem Schweregrad der Krankheit. Beim Mor- 


3 


bus Basedow und den Hyperthyreosen stärkerer Grade ist 
zunächst die Frage zu klären, ob eine medikamentöse Behand- 
lung mit thyreostatischen Stoffen Erfolgsaussichten bietet, eine 
Radiojodtherapie angezeigt ist oder eine Operation in Erwä- 
gung gezogen werden muß. Die in Europa und Amerika in den 
letzten Jahren gesammelten Erfahrungen haben eindeutig er- 
geben, daß beim Vollbasedow und den schweren Hyperthyreo- 
sen trotz aller Vorzüge der „unblutigen Operationsverfahren“ 
das chirurgische Eingreifen immer noch die besten Heilungs- 
aussichten bietet (Schlicke und Berghan). Man kann daher 
ganz allgemein die Regel aufstellen, daß bei den schweren 
Erkrankungsformen mit ausgeprägter Struma, hohen Grund- 
umsatz- und Jodumsatzwerten, vor allem, wenn auch Kardio- 
pathien erheblichen Ausmaßes vorliegen, die Operationsindika- 
tion nicht zu eng gestellt werden sollte. Dasselbe gilt für alle 
Fälle, welche für eine Radiojodtherapie ausscheiden, auf eine 
länger durchgeführte und richtig dosierte thyreostatische Be- 
handlung nicht ansprechen bzw. keine Thyreostatika vertragen 
sowie basedowifizierte Strumen und Klimakteriumshyperthy- 
reosen, soweit sie derbe, d.h. vorwiegend nodöse oder raum- 
beengende Kröpfe haben. 


Tabelle 1 
1. Vollbasedow 16 
2. Thyreotoxikosen (durch Fehlsteuerung des HVL und 
Zwischenhirns ausgelöste Krankheitsbilder ohne 
wesentliche Struma) A 


3. Schwere und mittelschwere Hyperthyreosen (Über- 

funktion der Schilddrüse mit parenchymatöser Struma) 162 
4. Milde Formen (Präbasedow, Basedowoid, Grenzfälle) 203 
5. Basedowifizierte Strumen 24 
6. Klimakterisch bedingte Hyperthyreosen 67 
7. Postoperative Verlaufsformen mit und ohne Rezidiv- 

hyperthyreose 37 
8. Neurovegetative Störungen ohne nachweisbare Schild- 

drüsenbeteiligung A 
9. Grundumsatzsteigerungen auf Grund anderer Erkran- 

kungen (z.’B. Hypertonie, entzündliche Erkrankungen) 22 
10. Hypothyreosen 20 

; 693 


Die bei uns im Haus nach entsprechender Vorbereitung durchge- 
führten Operationen bei Hyperthyreotikern — 22 von insgesamt 86 in 
der Berichtszeit ausgeführten Strumektomien — verliefen, wie nur 
kurz erwähnt werden soll, durchwegs ohne besondere Komplika- 
tionen. Wir verabreichen postoperativ in den ersten 1—2 Wochen so 
gut wie immer kleine Dijodthyrosindosen zum Abfangen der rasch 
einsetzenden Gegenregulation des Hypophysen-Zwischenhirnsystems, 
was nach vielseitiger Erfahrung den Verlauf begünstigt, die Gefahr 
nachträglicher Exophthalmuszunahme herabsetzt und die Rezidiv- 
gefahr vermindert. 


Die Radiojodtherapie, welche als die derzeit eleganteste Be- 
handlungsmethode der Hyperthyreosen bezeichnet werden 
kann, da meist nur eine einmalige Verabfolgung einer kleinen 
Dosis radioaktiver Substanz („Heilung mit einem halben Glas 
Wasser“) erforderlich ist, hat vorerst noch eine erheblich ge- 





1106 


ringere Indikationsbreite als die operative Behandlung. Vor 
allem ist bei allen jugendlichen Personen große Vorsicht ge- 
boten, da hypothyreotische Reaktionen und unangenehme Be- 
gleitstörungen anderer endokriner Drüsen nicht immer zu 
vermeiden sind. Wir haben schon in 5 Fällen solche negativen 
Ergebnisse gesehen. Weiterhin hat sich gezeigt, daß Knoten- 
kröpfe, wie sie sich besonders in den Gebirgsländern als base- 
dowifizierte Strumen finden, schlecht für diese Therapie 
geeignet sind. Demgegenüber wird bei parenchymatösen Base- 
dowstrumen über sehr gute Erfolge berichtet. Da die Indika- 
tionsstellung und Behandlung mit Radiojod bei uns zunächst 
auf verhältnismäßig wenige Fachkliniken beschränkt ist, muß 
im einzelnen auf deren Erfahrungen und Veröffentlichungen 
verwiesen werden. 

Während Operation und Radiojodtherapie im allgemeinen 
nur im Zusammenhang mit Kliniken und Krankenhäusern 
durchführbar sind, besitzen wir heute in den thyreostatischen 
Stoffen Substanzen, welche jeder Arzt in der Sprechstunde 
anwenden kann. Sie dürfen allerdings nicht kritiklos verordnet 
werden, da keineswegs alle Hyperthyreoseformen auf Thyreo- 
statika gleich gut ansprechen. Auch muß die Behandlung stets 
sehr lange— bis zu einem Jahr und darüber — durchgeführt 
werden, wenn sie bleibenden Erfolg haben soll, da die durch 
die thyreostatischen Stoffe bewirkte Blockierung der Thyroxin- 
synthese nicht von Dauer ist, sondern einen recht flüchtigen 
Effekt darstellt. 


Das Hauptanwendungsgebietfürdiethyreo- 
statischen Stoffe bilden die mittelschweren 
bis leichten Hyperthyreosen mit weichen, 
parenchymatösen Schilddrüsenschwellun- 
gen. Dagegen gelingt es zwar beim Vollbasedow mit ihrer 
Hilfe, die „Spitze“ der Thyroxinproduktion schnell zu kupieren 
(Bansi) und den GU auf mittlere Werte zu senken, eine 
bleibende Besserung oder gar Heilung ist aber in der Regel 
nicht zu erzielen. Auch die sekundär basedowifizierten Knoten- 
kröpfe und die Klimakteriumshyperthyreosen, soweit sie derbe 
Strumen haben, reagieren im allgemeinen schlecht auf Thyreo- 
statika. Ebenso versagen sie häufig bei den vom HVL und 
Zwischenhirn ausgehenden Thyreotoxikosen und allen anderen 
Krankheitsbildern, bei denen eine deutliche Struma fehlt. 


Bei den bisher vorwiegend gebräuchlichen Thyreostatizis, den 
Thiouracilderivaten, besonders dem Methyl- und Propylthiou- 
racil bestand als nachteilige Begleiterscheinung eine erhebliche 
strumigene Wirkung, außerdem konnte es zu schweren Blut- 
bildveränderungen (Agranulozytosen) kommen. In den Mer- 
captoimidazolen wurden nun in den letzten Jahren 
neue wirksame Substanzen entdeckt, die weniger unerwünschte 
Nebenwirkungen haben. Wir verwandten zur Behandlung der 
hier besprochenen Kranken fast ausschließlich diese neuen 
Verbindungen zunächst das Mercaptobenzimidazol-dimethylol 
(Thyreocordon), später auch das 1-Methyl-2-mercapto- 
imidazol (Favistan). Der Einfachheit halber seien im fol- 
genden nur die Präparatenbezeichnungen benützt. 

Thyreocordon hat nach den Feststellungen Lindners und Zell- 
ners, welche diese Verbindung entwickelten und pharmakologisch 
prüften, eine stoffwechselsenkende Fähigkeit, welche diejenige der 
Thiouracilverbindungen teilweise übertrifft und eine geringere 
strumigene Wirkung. Die klinische Erprobung, über welche besonders 
Bürklen sowie Häusler berichteten, ergab einen befriedigenden 
thyreostatischen Effekt beim Menschen sowie ein weitgehendes Aus- 
bleiben schädigender Einflüsse auf das Blutbild. Außerdem konnten 
diese Autoren sowohl experimentell wie klinisch eine zusätzliche 
zentrale Sedativwirkung der Verbindung beobachten. Diese Erfah- 
rungen wurden inzwischen von verschiedenen Seiten bestätigt. 
Thyreocordon ist in Tabletten mit 0,025g Substanz im Handel, in 
schweren Fällen müssen bis zu 12—15 Tabl. täglich (250—375 mg) 
verabfolgt werden, die mittlere Dosierung beträgt 6—8 Tabl. pro Tag. 


Von unseren Kranken wurden 105 mit Thyreocordon behan- 
delt. In schweren Fällen mit erheblicher Grundumsatzsteigerung 
waren auch bei langer Einhaltung der genannten hohen Dosie- 
rung nicht immer befriedigende Ergebnisse zu erzielen, vor 
allem wenn schon vorher Thiouracilpräparate gegeben worden 
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waren. Schädigende Nebenwirkungen auf das Blutbild oder 
sonstige Unverträglichkeitserscheinungen kamen allerdings 
kaum zur Beobachtung. Bedrohliche Leukozytenstürze haben 
wir bei den sorgfältig durchgeführten Kontrolluntersuchungen 
nicht ein einziges Mal erlebt, höchstens ein gelegentliches Ab- 
sinken auf Werte von 4000-3500. Eine gewisse strumigene 
Wirkung besitzt das Thyreocordon sicher auch, signifikante 
Zunahmen des Schilddrüsenumfangs traten aber nicht in Eı- 
scheinung. Dagegen konnten wir uns von der von Häusler 
u. a. angegebenen zentralen Sedativwirkung des Mittels nicht 
überzeugen. Wir brauchten genau wie bei der Behandlung mit 
anderen Methoden und anderen Thyreostatizis zusätzliche Be- 
ruhigungsmittel. 

Ähnliche pharmakologische Eigenschaften wie das Thyreo- 
cordon besitzt das chemisch nahe verwandte Favistan, das bei 
der systematischen Überprüfung neuer wirksamer thyreostati- 
scher Substanzen von Astwood u. Mitarb. als besonders 
geeignet erkannt wurde. 

Favistan hat ebenfalls eine höhere Fähigkeit, den Grundumsaiz zu 
senken und die Thyroxinsynthese zu blockieren als die Thiouracile, 
eine weniger deutliche strumigene Wirkung .und eine vergleichsweise 
geringere Toxizität. Über seine klinische Brauchbarkeit liegen zahl- 
reiche Berichte aus den angelsächsischen Ländern vor. In: Deutschland 
machten u.a. Klein und Wiedemann recht gute Erfahrungen, 
Kleindl fand es wirksamer als das Thyreocordon. Die gegenüber 
den Thiouracilen erhöhte Fähigkeit, Grad und Ausmaß der Jodidauf- 
nahme der Schilddrüse zu hemmen — gemessen am Umsatz von J 131 
— wurde von Hiller und Strauss hervorgehoben. Die Favistan- 
dosierung beträgt bei Einzelgaben von 20 mg pro Tablette 60 bis 
120 mg täglich, also durchschnittlich 3—6 Tabl. 


Wir übersehen in unserem Krankengut bisher 78 mit Favi- 
stan behandelte Hyperthyreosen verschiedener Schwere und 
können die günstigen Ergebnisse der genannten Autoren be- 
stätigen. Es zeigte sich meist, vor allem bei schwereren Formen, 
eine rasch einsetzende Grundumsatzsenkung. Leukopenien, die 
zum Absetzen des Mittels gezwungen hätten, konnten wir 
bisher in keinem Fall beobachten. Die Leukozytenkurven zeig- 
ten zwar ebenfalls gelegentlich ein mäßiges Absinken bei 
mehrere Monate durchgeführter Verabreichung, aber keine 
bedrohlichen Stürze. Auch sonstige Toxizitätserscheinungen 
haben wir bis jetzt nicht gesehen. Unverträglichkeit ist äußerst 
selten. 

Insgesamt gelang es bei 78°/o unserer mit Thyreocordon und 
Favistan behandelten Kranken eine befriedigende Senkung des 
Grundumsatzes, Normalisierung der Laborbefunde und Rüc- 
gang der Beschwerden zu erreichen. Auf Grund der etwas 
unterschiedlichen Wirkungen der beiden Präparate verordnen 
wir jetzt in der Regel bei schwereren Hyperthyreosen mit GU- 
Steigerungen über 40—50°/s Favistan, ebenso geben wir es 
gerne zur ÖOperationsvorbereitung sowie bei Fällen, welche 
auf andere Thyreostatika wenig oder gar nicht ansprechen. 
Thyreocordon dagegen benützen wir bei leichteren Erkrankun- 
gen mit mittleren GU-Werten (25—40°/o Steigerung), außerdem 
bei bereits gebesserten Patienten, welche noch für längere Zeit 
eine kleine thyreostatische Erhaltungsdosis benötigen. 

Neben die Therapie mit thyreostatischen Stoffen allein ist 
in den letzten Jahren auch eine kombinierte Behandlung mit 
thyreostatischen Substanzen und kleinen Jod- bzw. Dijodthyro- 
sin- oder Thyroxindosen getreten. Man benützt diese Kombi- 
nationstherapie, die zur Operationsvorbereitung schon länger 
erfolgreich angewandt wird, in geeigneten Fällen jetzt auch zur 
internen Behandlung, um ein schnelleres Schwinden der thyreo- 
toxischen Erscheinungen, Verhütung einer Exophthalmuszu- 
nahme und Hemmung des thyreostatisch bedingten Struma- 
wachstums zu erreichen. Sowohl bei schweren Hyperthyreosen 
als auch Thyreotoxikosen, welche auf alleinige Thyreostatika- 
gaben schlecht reagieren, bietet dieses Verfahren gelegentlich 
Vorteile. Die Dosierung der beiden Wirkungskomponenten er- 
fordert aber viel Erfahrung, da auch unter „thyreostatischem 
Schutz” die Jodtoleranz der Schilddrüse großen Schwankungen 
unterliegen kann und ein Zuviel an Jod keineswegs immer 
durch das gleichzeitig verabreichte Thyreostatikum abzufangen 
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ist. Eine schematische Dosierung, wie sie mit verschiedenen im 
Handel befindlichen Kombinationspräparaten (z.B. Itrumil) er- 
folgt, ist daher nach unseren Beobachtungen nicht günstig. Wir 
verordnen die Mittel stets getrennt und dosieren ganz indi- 
viduell, das Jod meist’ viel niedriger als üblicherweise ange- 
geben (z.B. 2—3 Tropfen Lugolsche Lösung pro Tag oder 
5-10 mg Dijodthyrosin). Dieses Vorgehen wird auch von aus- 
ländischen Autoren (Shorr, Kutschera-Aichbergen) 
empiohlen. 

Vor einer reinen Jod- oder Dijodthyrosinbehandlung (Agontan) 
möchten wir dagegen (abgesehen von der zur Operationsvorbereitung 
üblichen Plummerung), wie auch schon früher des öfteren (W. May), 
nachdrücklich warnen. Die mit den modernen Isotopenmethoden ent- 
wickeiten Untersuchungsmöglichkeiten haben uns zwar neue Erkennt- 
nisse über den Jodstoffwechsel vermittelt und die theoretischen 
Vors!allungen über die Wirkungen des Jods im Funktionskreis Hypo- 
physe-Schilddrüse vertieft, praktische Konsequenzen für eine aus- 
schiießliche Jodbehandlung haben sich aber bisher nicht 
ergei:on. Wer auf diesem Gebiet über besondere Spezialerfahrungen 
verfügt, kann im Einzelfall — vor allem angesichts besonderer 
regionaler Gegebenheiten — eine Jodtherapie mit der nötigen Vor- 
sicht durchführen. Für die allgemeine Anwendung ist sie aber unbe- 
ding! zu widerraten. Hierauf hat in letzter Zeit auch z.B. Martini 
wieder nachdrücklich hingewiesen. 


Bei der großen Gruppe der „milden Hyperthyreosen“ (Zon- 
deck), den Präbasedow- und Grenzfällen sind die 
bisher besprochenen Behandlungsverfahren in der Regel nicht 
indiziert. Operation und Radiojodgaben scheiden aus, auch für 
die inyreostatischen Stoffe fehlt ein genügender Angriffspunkt, 
wenn eine nennenswerte Struma, größere Grundumsatzabwei- 
chungen oder höhere Jodumsatzwerte der Schilddrüse fehlen. 
Bei diesen Störungen hat der bei der Hyperthyreosentherapie 
grundsätzlich wichtige Unterstützungsfaktor Allgemeinbe- 
handlung nach wie vor zentrale Bedeutung. Es sei nur kurz 
an den Wert des Milieuwechsels, der klimatischen Umstellung, 
der geeigneten Diät — kurz aller Maßnahmen, welche der kör- 
perlichen Stabilisierung und nervösen Beruhigung dienen, er- 
innert. Heilverfahren und Sanatoriumskuren bieten hierfür 
bekanntlich die günstigsten Voraussetzungen. Die Wichtigkeit 
einer geeigneten psychischen Beeinflussung sei besonders her- 
vorgehoben. 


Zur medikamentösen Behandlung der milden Hyperthyreosen 
eignen sich nach unseren langjährigen Erfahrungen besonders 
die organischen Fluorverbindungen. 


W. May führte etwa 1935 das Monofluortyrosin (Par- 
dinon), später auh die Fluoroxyphenylessigsäure (Kapa- 
cin) in die Hyperthyreosentherapie ein. Er konnte bei einem sehr 
großen Krankengut über gute Erfolge berichten und auch zusammen 
mit Litzka experimentelle Grundlagen für die Fluortherapie 
schaffen. Im Zusammenhang mit der Entdeckung der zahnkariesver- 
hütenden Wirkung des Fluors hat man sich nun im letzten Jahrzehnt 
in der ganzen Welt eingehend mit der Fluorphysiologie beschäftigt 
und auch mit Hilfe radioaktiver Isotope die Beziehungen des Fluoıs 
zur Schilddrüse untersucht. Die Auffassung, daß Fluorverbindungen 
eine spezifische Schilddrüsenwirkung haben, ist seither umstritten 
(Gsrdonoff u. Minder, Levi u. Silverstein, Galetti, 
Harris), immerhin kommt Wespi auf Grund sehr eingehender 
Untersuchungen zu der Ansicht, daß ein gewisser Antagonismus 
zwischen Fluor und Jod in der Schilddrüse anzunehmen sei. Als ge- 
sichert darf außerdem gelten, daß die organischen Fluorverbindungen 
die bei der Hyperthyreose gestörte Glykogensynthese der Leber 
verbessern und damit allgemein harmonisierend in die Stoffwechsel- 
vorgänge eingreifen (Litzka). Wir sehen demgemäß beim Patienten 
unter längerer Fluormedikation vielfach eine Steigerung des Appetits 
und eine Stoffwechselnormalisierung, welche ihren Ausdruck beson- 
ders im Ansteigen des Körpergewichts findet. 


Wir behandelten früher mangels anderer wirksamer und 
gleichzeitig ungefährlicher Mittel auch unsere schwereren Hy- 
perihyreosen mit organischen Fluorpräparaten, haben das aber 
seit Einführung der Thyreostatika und der Radiojodtherapie 
weitgehend aufgegeben. Bei den milden Hyperthyreoseformen 
aller Schattierungen wenden wir sie aber nach wie vor gerne 
an. Von Pardinon wird täglich morgens nüchtern 1 Tabl. 
(l ng) verabreicht; man gibt es vier Wochen lang, macht dann 


‚* 
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eine mehrwöchige Pause und läßt es dann in gleichem Modus 
noch mehrmals nehmen. Ähnlich verfahren wir mit dem Ka- 
pacin, von dem täglich 3X1 Tabl. zu 3mg verordnet wird. 
Beide Stoffe sind so gut wie nebenwirkungsfrei und werden im 
allgemeinen ohne jede Störung vertragen. 

Ein weiteres Mittel auf Fluorbasis ist das von Schwarz ent- 
wickelte Prothyrysat (Bürger). Hier ist ein Fluorglutinkomplex 
(/2 mg pro ccm) mit kleinen Secale-Belladonna-Valeriana-Dosen 
und 10 mg Luminal pro ccm in flüssiger Form vereinigt. Mül- 
ler, Littich u.a. haben darüber günstig berichtet. Wir 
konnten bisher keine auffallenden Vorzüge gegenüber den 
obengenannten organischen Fluorverbindungen feststellen, 
wenn es auch sicher gelegentlich Vorteile bietet, Fluor und 
Sedativa in einem Mittel vereinigt verordnen zu können. 

Sehr große Verbreitung haben neuerdings die aus der Homöo- 
pathie stammenden Derivate der in Amerika heimischen 
Pflanze Lycopus virginicus, vor allem in Form des 
Schwabeschen Thyreogutts, gefunden. Die Lycopusstoffe sollen 
vor allem die hyperthyreotischen Herzerregungen beeinflussen. 
Klinische Arbeiten der letzten Zeit lassen es auch als möglich 
erscheinen, daß sie eine spezifische Schilddrüsen-Hypophysen- 
Wirksamkeit besitzen (Schach, Sittig). Eine günstige Wir- 
kung auf die subjektiven Herzempfindungen ist zweifellos 
häufig festzustellen. Bei milden Formen, welche keiner eingrei- 
fenden Behandlung bedürfen, leisten daher die Lykopusstoffe 
oft gute Dienste. Von einer Wirkung bei schwereren Hyper- 
thyreosen, wie sie teilweise behauptet wird (z.B. Sittig), 
konnten wir uns dagegen bisher nicht überzeugen. 

Weiterhin sei an das Vitamin A erinnert, welches nach 
Kühnau und Stepp ein direkter Antagonist des Thyroxins 
ist. Seine Zusammenhänge mit der Schilddrüsenfunktion sind 
neuerdings besonders von Haubold bestätigt worden. Wenn 
auch eine alleinige Vitamin-A-Behandlung der Hyperthyreosen 
selten befriedigen dürfte, so stellt es sicher einen wichtigen 
Unterstützungsfaktor dar, der bei schweren und leichten Er- 
krankungsformen nicht vergessen werden sollte. 

Bei vegetativen Dysfunktionen ohne sichere Schilddrüsen- 
beteiligung ist eine allgemeine psycho-physische 
Umstimmungsbehandlung das wichtigste Erfordernis. 
Hier sind nach unseren Erfahrungen die Änderung der Lebens- 
weise, Kräftige Bewegung und Liegekuren in frischer Luft, be- 
sonders aber auch hydrotherapeutische Maßnahmen — auch in 
Form Kneippscher Wasseranwendungen — die wichtigsten 
Hilfsmittel. Zur Beeinflussung der dabei häufig vorhandenen 
Herzstörungen ist eine Injektionskur mit dem Traubenzucker- 
gemish Multisaccharid (l10ccm) in Verbindung mit 
Corhormon (lccm), alle 2 Tage i.v. verabreicht, oft recht 
wertvoll. Man erreicht damit eine Besserung der allgemeinen 
Herzleistung, Sinken der Pulsfrequenz und Rückgang der sub- 
jektiven Beschwerden. Über die Grundlagen und Einzelheiten 
dieser Behandlung hat Ullmann vor einiger Zeit aus unse- 
rem Hause berichtet. 


Sämtliche Hyperthyreoseformen — von den schwersten bis 
zu den milden, einschließlich der nur Vegetativ-Labilen — be- 
dürfen neben allen anderen Behandlungsmaßnahmen einer 
zentral-nervösen Dämpfung. Diese hat das doppelte 
Ziel, die zerebral gesteuerte Übererregbarkeit des Vegetativums 
herabzusetzen und die gesteigerte Tätigkeit des HVL und Zwi- 
schenhirns zu bremsen. Eine zuverlässige Wirkung haben hier 
bekanntlich die Barbitursäurederivate, in erster Linie Prominal 
und Luminal. Zur gleichzeitigen Herabsetzung der Herzerreg- 
barkeit ist die von v. Bergmann empfohlene Kombination 
mit Chinin (Handelspräparat Sedovegan) sehr bewährt. 
Auch Brombeigaben leisten gute Dienste, wir verwenden gerne 
die Zusammensetzung Acid. methylaethylbarb. 0,025, Chinin. 
hydrobrom. 0,05, Acid. arsenic. 0,001 mehrmals täglich in Pil- 
lenform, oder das uns seit langem bewährte Nervophyli. Da- 
neben ist die immer unübersehbarer werdende Zahl der auf dem 
Markt befindlichen, fast durchwegs an Barbiturate gekoppelten 
„vegetativ harmonisierenden“ Medikamente (z.B. Bellergal) zu 
erwähnen. Diese Mittel leisten sicher alles Gute, werden aber 
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nach unseren Erfahrungen teilweise in ihren Wirkungen über- 
schätzt und daher auch an Stelle spezifisch wirksamer Stoffe 
zur alleinigen Behandlung schwerer Hyperthyreosen zu häufig 
angewandt. 


Auf die Gefahr hin, eine allzugroße Vereinfachung zu treiben, 
sei nachstehend der Versuch unternommen, die Eignung der 
einzelnen Hyperthyreoseformen für die verschiedenen Behand- 
lungsarten in einer Tabelle darzustellen. Ein Pluszeichen in 
dieser Tabelle bedeutet eine sichere bis günstige Indikation 
für das jeweilige Behandlungsverfahren, ein Plus in Klammern 
eine bedingt günstige bzw. zusätzliche Indikation, leere Felder 
keine sichere Anzeige für die einzelnen Maßnahmen. 














Tabelle 2 
Behandlung 
Formen 3 5 | E g3 2 FE: | s | 28 | £ | FE 
Iaı8 1585, 4 ,82| 8 |22| 5 |38 
|0,|& |IF*IE a |0=| 5 13%| u |<* 
Basedow | + (HIHI (H)| (+) all 22 
Thyreotoxikosen I(HIHNH| + IH HI Il 4 (+) 
Schwere Hyperthyr. | | | | 
über 45% GU. I+I!+I(Hi + Kl | 
Mittelschw. Hyperthyr.. | 
über 30% GU. (HI(H| + IH) + fe) H | + 
Milde Formen, Prä- | | | | | | 
basedow-Grenzfälle (+) +14) +| ++ 
Basedowifizierte | | | 
Strumen + |(HIR)} I(- r) (+ 
Klimakt. Hyper- | | | | | 
thyreosen (HH) +) |) +) + 


| | | 
KHHLH| + | + 
DK 616.441 - 008.61 - 085 


Neuroveg. Störungen 
b. thyr. Konstitution 


Schrifttum: Astwood, E. . elin Endocr. (1951), S. 1045. — Bansi, 
H. W.: Helv. Med. Acta, 21 1054). a S. 329. — Bergmann, G. v.: Dtsch. med. 
Wschr., 77 (1952), 24, S. 765. — Bürklen, R,: Wien. med. Wschr., 101 (1951), S. 585. 


— Fonio, A.: Der genuine Basedow und die Hyperthyreosen und ihre Behandlung. 
Verl. Steinkopff (1951). — Galetti, P., Held, R., Korrodi, H. u. Wegmann, T.: Rev. 
mens, suisse d’odont., 65 (1955), 8. S, 753. — Gordonoff, T. u. Minder, W.: Schweiz. 


med. Wschr., 82 (1952), 39, S. 972. — Greif, St.: Klin. Med., 6 (1951), S. 395. — 
Harris: J. dent. Res., 33 (1954), 5, S. 661, — Häusler, H. Ph.: Wien. med. Wschr., 
101 (1951), S. 557, u. Münch. med. Wschr., 95 (1953), 45, S. 1202. — Hess, G., Kopf, 
R., Lehr, H. u. Schmitz, A.: Klin, Wschr. (1952), 31/32, S. 747. — Hiller, J. u. 
Strauss, E.: Med. Klin., 49 (1954), 30, S. 1173. — Horst, W. u. Kuhlencordt, F.: 
Dtsch, med. Wschr., 79 (1954), 10, S. 399, — Huber, P.: Paracelsus (1952), Nr. 4. — 


Klein, E. u. Wiedemann, U.: Dtsch. med. Wschr., 
Med. Klin. (1955), S. 672. 


78 (1953), 24, S. 877. — Kleindl, K.: 
— Kutschera-Aichberger, H.: Wien. med. Wschr. (1955), 
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. 568. — Levi, J. E. u. Siverstein, H. E.: J. Labor. a. Clin. Med, & 
(1955), S. 38. — Lindner, A.: zit. n. Häusler. — Littih, J.: Med. Mschr., 6 
(1952), 8, S. 520. — Litzka, G.: Arch. exper. Path. (1936), S. 180, u. Zschr, 
klin. Med. (1937), S. 27. — Martini, P.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), 46, 
S. 1625. — May, W.: Fluor, Jod und Kropf. Ed. Cantor (1950). — Müller, U.: 
Therap. Gegenwart, 94 (1955), H. 2. — Schach, H.: Münch. med. Wschr. - 
S. 824. — Schlike, C. P. u. Berghan, F. R.: West. J. Surg., 63 (1955), S 


— Shorr, E. in Means, H. J.: The Thyroid and its diseases, Philadelphia iaas). Be 
Sittig, H.: Münch. med. Wschr. (1955), 25, S. 826. — Staehelin, A.: Praxis, 42 (1953), 
19, S. 370. — Ullmann J.: Landarzt, 30 (1954), H. 17. — Wespi, H. J.: Praxis, 43 
(1954), -28, S. 616. — Zellner, H.: Wissenscaftl. Mitt. d. Donau-Pharmazie, Linz 
(1951), H. 4, u, (1954), H. 6. — Zondek, H.: Die Erkrankungen der endokrinen 
Drüsen. B. Schwabe, Basel (1953). 

Summary: Serious forms of hyperthyroidism including Grave's 
disease can nowadays in the majority of cases be successfully treated 
by operations, radio-iodine therapy, and thyreostatic medicaments, 
These serious cases, on which the main interest of clinical researdh 
is focussed and, which mostly have to undergo clinical treatment, 
represent only about 20% of all cases of hyperthyroidism whid 
occur. In the many slight to moderately severe cases of hyper- 
thyroidism the treatment by thyreostatics and other general support- 
ing measures is usually sufficient. 

However, a continuous treatment of long duration is always 
necessary. The new medicaments containing mercaptoimidazole (favi- 
stan, thyreocordon), which have been introduced into therapy 
during the last few years, are especially advocated. The large 
residual group of “mild“ cases of hyperthyroidism and other border 
line cases of various kinds are particularly amenable to other 
efficacious and symptomatical therapy. These disorders also require 
a highly differentiated therapy, in which psychosomatic therapy plays 
an outstanding role. 


Resume: On peut actuellement soigner dans la plupart des cas 
mö&me les formes les plus graves d’hyperthyroidie, y compris les 
formes graves de la maladie de Basedow par un traitement opera- 
toire, un traitement ä l’iode radioactif et une medication aux 
moyens de thyreostatiques. Ces graves maladies, .qui font l’objet 
principal des pr&occupations de ceux qui font des recherches 
cliniques et qui doivent &tre generalement traitees cliniquement, 
constituent 20% au maximum des troubles hyperthyroidiens. Dans 
la plupart des formes d’hyperthyroidie moyennement graves ou 
legeres il suffit generalement d’instituer un traitement thyre&ostatique 
combine aux mesures adjuvantes. habituelles. Un traitement d’en- 
tretien de longue duree est n&anmoins toujours necessaire. On peut 
surtout recommander les mercapto-imidazols (favistan, thyr&ocordon) 
qui ont ete introduits en therapeutique durant ces dernieres annees. 
Le grand groupe restant des hyperthyroidies benignes et des cas 
limites de toutes formes conviennent parfaitement bien aux 
autres modes de traitement agissant sur la thyroide et aux medi- 
cations symptomatiques. Ces troubles necessitent aussi un traite- 
ment bien differentie et individualise, dans lequel on doit ä cöte 
du traitement medicamenteux, faire une large part au traitement 
general psychophysique. 


Anschr. d. Verf.: Dorf Kreuth bei Tegernsee, Privatsanatorium Haus Bruneck. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Städt. Kinderklinik Krefeld (Chefarzt: Prof. Dr. med. H.-R. Wiedemann) 


Geschlechtsbestimmung aus dem Blutbilde 
Grundlagen — Anwendung — Bedeutung 
von H.-R. Wiedemann, Drr. med. H. Romatowski und M. Tolksdorf (Schluß) 


Nun zur Anwendung und klinisch-praktischen wie 
-theoretishen Bedeutung der blutmorphologischen Ge- 
schlechtsbestimmung! Beide liegen bisher ganz in erster Linie 
auf dem Gebiete des Zwittertums! Es kann hier nun 
keineswegs zunächst auf die Grundlagen des Geschlechts und 
die Grundlagen der Genitaldifferenzierung beim Menschen 
(s. Tab. 1) und auf das hochinteressante Kapitel des Herm- 
aphroditismus als solches näher eingegangen werden. Es sei 
aber berichtet, welche Ergebnisse die hämatomorphologische 
Bestimmung des primären, wahren, genetischen oder chro- 
mosomalen Geschlechts bei verschiedenen in den 
Bereich des Zwittertums (im weitesten Sinne) gehörenden 
Krankengruppen uns bisher gebracht hat. 

Zuvor müssen freilih noch die heute konkurrierenden 
Untersuchungsmethoden Erwähnung finden®). In Auswir- 


Mitarb.: 


%) Die differenzierte und diffizile Gewebekultur-Methode 
585 [1953]) sei nur genannt. 


(Hsu u. 
Texas Rep., Biol. and Med., 11, 


kung der eingangs erwähnten Barrschen Forschungsergebnisse war 
schon seit einigen Jahren die Möglichkeit der Feststellung des 
chromosomalen Geschlechts eines Menschen durch bioptishe Unter- 
suchung eines Epidermisexzisats gegeben, war von 
ausländischer Seite recht häufig (in Deutschland wohl nur relativ 
vereinzelt) bei zwittrigen Individuen angewandt worden und halte 
seit 1953 bereits einen praktischen Fortschritt und eine Belebung 
der Forschung auf dem Gebiete des Hermaphroditismus (sensu latis- 
simo) gebracht. Aber diese hautbioptischen Bestimmungen des gene- 
tischen Geschlechts sind kaum in wirklich großem Maße möglich: Sie 
erfordern bereits in technischer Hinsicht manche Vorbereitungen, so- 
dann eine tadellose quetscheffektfreie Entnahme mit sofortiger 
Fixierung und alsbaldige Untersuchung unter hochdifferenzierier 
Schnittechnik; die geringste Schrumpfung des Materials kann eine 
einwandfreie Bestimmung unmöglich machen. Der Untersucher muß 
besonders geschult und routiniert sein. Das Resultat pflegt längere 
Zeit auf sich warten zu lassen, und die Ergebnisse dieser — aner- 
kannten — Methode scheinen uns auch nach den von uns vergleichs- 
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Tabelle 1. Zur Genitaldifferenzierung beim Menschen 


sches Geschlecht =®> Gonadendifierenzierung ——> Genitalditierenzierung 








Geneli 
intersexuell 
HVL- oder Testes- bis weiblich 
Insuffizienz; 
abnorme Oestrogen- 
Einwirkung? 
s— ee] — Ss] 
Gonaden- 
Bi agenesie 
9 — [onen ] -C] 
abnorme Androgen- 
Einwirkung 
intersexuell 
bis männlich 
Diag;.ose aus Diagnose aus Diagnose aus 
Zellkernanalyse Gonadenbiopsie klinischem Belund 
( nach Prader '®) 
weise überblickten insgesamt 14 (davon 2eigenen und 12 auswärtigen) 
Fällen keineswegs den Grad der Treffsicherheit zu 
erreichen — und wohl auch nicht erreichen zu können! — wie 


ihn die blutmorphologische Geschlechtsbestimmung besitzt. Tab. 2 
zeigt 2 Befunddiskrepanzen zwischen Haut- und Blutbefund; in beiden 
Fällen mußte auf Grund unseres Blutbefundes erneut biopsiert 
werden, jeweils mit dem Ergebnis, daß es sich bei der ersten Haut- 
untersuchung um eine klare Fehlbestimmung (von erfahrener Seite) 
gehandelt hat. Wenn weiterhin noch bedacht wird, daß der erwach- 
sene Patient über Zweck und späteres Resultat der Hautentnahme 
und -untersuchung eine Information verlangt, so ist ohne weiteres 
ersichtlich, wieviel vorteilhafter — weil rasch, „still, beliebig wie- 
derholbar und offenbar zuverlässiger — die Blutmethode der chro- 
mosomalen Geschlechtsbestimmung von in den Bereich des Zwitter- 
tums fallenden Probanden ist. Und es ist verständlich, daß sie seit 
ihrer Einführung die Hautmethode rasch überholt hat und daß man 
begonnen hat, sie in großem Maßstabe anzuwenden (sicher stehen 
wir hier erst am Anfang einer Entwicklung; wir glauben uns in der 
Erwartung nicht zu täuschen, daß in absehbarer Zeit bzgl. Veröffent- 
lihungen über relativ kurzfristig durchführbare Bestimmungen und 
Bestimmungsmethoden des chromosomalen Geschlechts eine beinahe 
inflationistische Entwicklung zu erleben sein wird). 

Moore u. Barr (17) haben Mitte 1955, also genau 1 Jahr nach 
Erscheinen der Davidson-Smithschen Veröffentlichung, noch 
ein auf ihren früheren Untersuchungsergebnissen basierendes Ge- 
schlechtsbestimmungsverfahren aus Abstrichen der Mund- 
schleimhaut (an anderen Schleimhäuten — Vagina! — gelingt 
es auch [18]) angegeben, das von ihnen erfolgreich erprobt und seit- 
dem auch von anderen Untersuchern”?) in seiner Brauchbarkeit bestä- 
tigt werden konnte, wenn auch u.W. noch keine weiteren Publika- 
tionen darüber vorliegen. Auch wir haben Vergleichsergebnisse aus 
Blutbild und Schleimhautabstrich mit identischen Befunden. Zweifellos 
handelt es sich hier um eine große Vereinfachung gegenüber der 





”) Priv.-Doz. Dr. Prader, Univ.-Kinderspital Zürich; Univ.-Kinderklinik Köln u.a. 
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Epidermisbiopsie, aber die von Moore u. Barr angegebene Präpa- 
rationsmethode mit einer kleinen Reihe von Arbeitsgängen ist doch 
relativ umständlih und erfordert Übung; aus psychologischen 
Gründen kommt das Verfahren bei manchen Erwachsenen nicht in 
Frage; Angaben über die Treffsicherheit des Verfahrens bei patho- 
logischen Probanden liegen nicht vor. 


Tab. 3: Blutmorphologische Geschlechtsbestimmung an der Krefelder 


Bu Kinderklinik: 
Chirurgen: 11 DDR: 27 
' en Psychiater: 42 ÜOsterreich: 3 
Einsendungen von auswärts: 251 Gynäkologen: 45 Schweiz: 86 
Pädiater: 127 _ Spanien: 2 


(Dazu 10 pathologische Fälle der eigenen Klinik) 





Hermaphroditismus verus: 3 
Pseudohermaphroditismus: 82 
Gonadendysgenesie: 49 
Konstitutionelle Homosexualität bzw. Transvestitismus: 30 


Tab. 3 zeigt eine Übersicht über die von uns durchgeführten blut- 
morphologischen Geschlechtsbestimmungen. Interessieren mag 
das Fachgebiet der Einsender (Internisten und Urologen sind 
nicht eigens aufgeführt), sowie die sonstige Herkunft der Ein- 
sendungen; hier liegt die nicht eigens vermerkte Bundesrepublik 
verständlicherweise ganz an der Spitze, aus der DDR erhielten 
wir Präparate vor allem von den Leipziger Univ.-Kliniken, be- 
merkenswert hoch ist der Anteil Schweizer Kliniken. Wir haben 
mit Geschlechtsbestimmungen pathologischer Probanden für 
auswärtige Kollegen und Kliniken erst vor ca. 10 Monaten 
begonnen und in dieser kurzen Frist mehr Fälle untersuchen 
können, als Barr und Mitarbeiter während mehrerer Jahre 
mit der hautbioptischen Methode in der Neuen Welt prüfen 
konnten. Die Größe des Materials zeigt doch wohl nicht nur das 
Interesse der Einsender, sondern — wir denken jetzt an die 
Fälle von Pseudohermaphroditismus — auch das bestehende 
große Bedürfnis nach der zusätzlichen diagnostischen Hilfe an. 


Dieses Bedürfnis besteht natürlich in besonderem Maße 
gegenüber zwittrigen Individuen im frühen Kindesalter. Die 
große Schwierigkeit und sehr häufige Unmöglichkeit der Fest- 
stellung des Geschlechtes zwittriger Neugeborener und jüngster 
Säuglinge — im wesentlichen also die Unterscheidung des 
adrenalen Pseudohermaphroditismus femininus vom zumeist 
genetisch bedingten männlichen Pseudozwittertum®) — mittels 
grobklinischer Untersuchung ist ebenso geläufig wie die daraus 
resultierende häufige falsche Geschlechtszuord- 
nung (etwa die weiblicher adrenaler Scheinzwitter zum männ- 
lichen Geschleht) mit oft später nicht mehr erfolgender 
Korrektur oder nicht gegebener Korrekturindikation und 
-möglichkeit. Es besteht ein gemeinsames großes Interesse vor 
allem der Frauen- und Kinderärzte an der frühestmög- 
lichen klaren Geschlechtsdiagnose der (bekannt- 
lich bez. ihrer Häufigkeit mit etwa 1 auf 1000 Normalpersonen 


*) Der leichteren Verständigung halber sei hier einmal die ältere Unterscheidung 
zwischen „hormonalem“ und „genetishem“ Pseudozwittertum benutzt und davon 
abgesehen, daß auch der sog. hormonale Pseudohermaphroditismus de facto weit- 
gehend auf genetischer Basis erwächst (s. z. B. 29). 


Tab. 2: Vergleich der Ergebnisse hautbioptischer und eigener blutmorphologischer chromosomaler Geschlechtsbestimmung: 





I 





Klinische Diagnose | Haut | Blut 

l. ?seudohermaphroditismus femininus | Q 
2. ?seudohermaphroditismus femininus | bei gesichertem kong. Q 
3. ?seudohermaphroditismus femininus | adrenogenitalem Syndrom oO | Q 
4. ?seudohermaphroditismus femininus Q | Q 
5. Pseudohermaphroditismus femininus ohne Nebennierenaffektion | 

(pathohistologisch gesichert) Q Q 
6. ?seudohermaphroditismus masculinus (gesichert) ö ö 
7. Pseudohermaphroditismus masculinus (Verdacht) ö | 6) 
8. Ungeklärter Hermaphrodit (Gonadenbiopsie steht aus) O; nach Erhalt unseres Blutbefun- | & (zweifelsfrei!) 


9. „Gonadenagenesie“ (operativ u. histologisch verifiziert) 
10. „Gonadenagenesie” (operativ u. histologisch verifiziert) 
Il. „Gonadenagenesie“ (operativ u. histologisch verifiziert) 
I2. „Gonadenagenesie“ (operativ u. histologisch verifiziert) 





13. „Gonadenagenesie“ (Verdacht) 
4. „Gonadenagenesie” (Verdacht) 


des erneute Hautbiopsie: „eindeu- | 
dig &*! | 

ö ö 

6) 6) 


? 
& („93%/o männliche Kerne“); nach 
Erhalt unseres Blutbefundes er- 
neute re es 91 


2? 
? 2? 


Q® (zweimalige Untersuchung; je- 
weils zweifelsfrei mit 31 bzw. 
61 drumsticks/500.) 
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Tab. 4: I. Blutmorphologische Geschlechtsbestimmungen bei 9 Pseudohermaphroditismus 
(ausnahmslos Blindbestimmungen!): 








Diagnose Fallzahl Blutbefund „Treffer" 
— 
1. Pseudohermaphroditismus femininus 27 | 27x92 ? | 100°%/o 
beikong. Adrenogenital-Syndrom | Durchschnittliche „Drumstick"-Zahl: 
(NNR-Hyperplasie). | 14/500. | 
NurzweifelsfreigesicherteFälle! | (5— 35/500) 
Pseudohermaphroditismus femininus bei kong. AGS; 2 | 2x ” 


begründete Verdachtsfälle. 
(Mädchen mit postnatalem AGS und Virilismus 
bei malignem NNR-Tumor 


2? 
| (je 20 „Drumsticks"/500). 


? 
(29 „Drumsticks“/500). 





15) 


.Pseudohermaphroditismus femininus 
ohne — z. Z. erkennbare — Nebennierenaffektion. 
Nur gesicherte (bioptisch bzw. autoptisch-histologisch 
bestätigte) Fälle. 
Pseudohermaphroditismus femininus ohne Neben- 
nierenaffektion; begründeter Verdachtsfall. 
„Pseudohermaphroditismus femininus” 


gerechneten) Scheinzwitter! Einmal damit — durch die Erken- 
nung der adrenalen Pseudozwitter — Krankheitsbilder und 
Todesfälle durch Insuffizienz der Elektrolytregulation (adreno- 
genitales Salzverlustsyndrom u. a.) erkannt bzw. womöglich 
vermieden werden können und damit die weiblichen adrenalen 
Pseudohermaphroditen der günstigen Cortison-Substitutions- 
behandlung zugeführt werden können?°). Zum anderen, da bei 
frühzeitiger resp. möglichst sofortiger richtiger Registrierung 
dieser Fälle zahlreiche psychische Traumen vermieden und die 
Aufzucht und Erziehung rechtzeitig in die richtigen Bahnen ge- 
lenkt werden können. Die Bestimmung der 17-Ketosteroide 
und die Feststellungsmöglichkeiten des chromosomalen Ge- 
schlechts sind in dieser Situation die wichtigsten neuen Hilfen! 
Dabei darf aber vor allem bez. jüngster Kinder gesagt werden, 
daß der mehrmalige Tagesharngewinn für die 17-Keto-Bestim- 
mung nicht immer und überall gelingen wird und daß die so 
wichtige 17-Keto-Bestimmung ja im übrigen auch ihre Zeit 
beansprucht — eine Zeit, in der sich bei jüngsten adrenalen 
weiblichen Pseudozwittern akute Störungen einstellen können!®). 
Die Geschlechtsdiagnose aus dem Blutausstrich kann unter 
günstigen Umständen binnen Stunden vorliegen! 


Ihre Zuverlässigkeit sollen die Daten der Tabellen 4 und 5 
zeigen. Tabelle 4 läßt erkennen, daß uns kein Fehlurteil 
beiüber 30 weiblichen Pseudohermaphroditen 
(aller Alter) unterlaufen ist! Die Ergebnisse haben eine Reihe 
von Fällen ins richtige Fahrwasser gelenkt — so wurde etwa 
ein älteres Kind mit offenbar angeborenem .Adrenogenital- 
syndrom von den Eltern als Mädchen erzogen, die behandelnde 
Klinik sprach es (ohne 17-Keto-Bestimmung!) als Knaben an 
und wurde durch unseren Befund auf die richtige Bahn ge- 
bracht. Eine Reihe der weiblichen adrenalen Pseudozwitter 
liefen standesamtlich als männliche Individuen; sie wurden 
oder werden — es handelt sich in allen diesen Fällen um 
Kinder — jeweils auf Grund aller vorliegenden Befunde jetzt 
standesamtlich auf das weibliche Geschlecht umgemeldet. 

Unter den in der untersten Spalte der Tab. 4 registrierten 4 Fällen 
werden 2 wahrscheinlich noch als Adrenogenitalsyndrome ihre Auf- 
klärung finden. Bei den restierenden beiden und bei dem darüber 
vermerkten Einzelfall kann nach den bisher vorliegenden Befunden 


®) Es sei nicht vergessen, daß ganz vereinzelt auch Fälle von männlichem 
adrenalem Pseudozwittertum vorkommen (bisher 11 derartige Beob- 
achtungen in der Literatur). 

10) Davon, daß die — beim Pseudohermaphroditismus femininus bei kongenitalem 
Adrogenitalsyndrom sehr stark erhöhten — 17-Ketosteroide 1. auch bei manchen 
männlichen Pseudohermaphroditen erhöht ausfallen können, und 2. an sich bereits 
eine sehr beträchtliche Schwankungsbreite haben, sei hier abgesehen. 





3 3x9 | 7 
(6 bzw. 7 bzw. 14 „Drumsticks"/500). 





1 d = 
(23 „Drumsticks"/500). 
4 4xQ " 
(Durchschnittliche „Drumstick“-Zahl: 
23/500). | 


ein echtes Zwittertum noch nicht als sicher ausgeschlossen bezeichnet 
werden. 


44 Zwitterfälle, die bei Einsendung der Blutausstriche von der 
einsendenden Klinik z.T. bereits in ihrer Natur abgeklärt 
waren, z. T. zwischenzeitlich geklärt werden konnten, teilweise 
auch noch mehr oder minder unklar blieben, wurden von uns 
blutmorphologisch als chromosomal eindeutig männliche 
Individuen bestimmt (Tab. 5). Über ein Drittel dieser Patienten 
ist standesamtlich als weiblich registriert. In 28 Fällen war 
der Pseudohermaphroditismus masculinus durd 
klinischen, bioptischen oder autoptisch-histologischen Belund 
zweier männlicher Gonaden — zweimal beidseitig in Ovar- 
stellung — bzw. durch das klassische Bild der testikulären 
Feminisierung eindeutig. Es besteht ausnahmslose Überein- 
stimmung zwischen Blutdiagnose und Klinik! In 11 weiteren 
Fällen lautet die abschließende klinische Diagnose auf Pseudo- 
hermaphroditismus masculinus, ohne daß ein echtes Zwitter- 
tum durch die uns vorliegenden Befunde als absolut ausge- 
schlossen bezeichnet werden kann. Bei der außerordentlichen 
Seltenheit des Hermaphroditismus verus!!) ist aber kaum 
damit zu rechnen, daß die klinische Einstufung dieser Fälle, die 
wiederum ausnahmslos in Übereinstimmung mit dem blut- 
morphologisch — in einem Fall zusätzlich auch aus dem Mund- 
schleimhautabstrich — festgestellten Chromosomengeschledt 
der Probanden steht, nicht zu Recht erfolgt ist. (Zudem fand 
Barr in der Mehrzahl der wenigen bisher hautbioptisch 
untersuchbar gewesenen gesicherten echten Zwitter weibliches 
chromosomales Geschlecht. Wir selbst haben nur 3 — bioptisch- 
histologisch gesicherte — echte Hermaphroditen blutmäßig 
untersuchen können: einer war chromosomal weiblich, 2 waren 
männlich !?]). 

Zu den Fällen der letzten in Tab. 5 aufgeführten Gruppe kann 
unsererseits nichts ausgesagt werden, da sie sich näherer Beurteilung 
entziehen bzw. uns die klinischen Befunde und die klinische Abschluß- 
diagnose nicht oder noch nicht bekannt wurden; für eine Diskrepanz 
zwischen dem blutmorphologisch gefundenen Geschlecht und der Kli- 
nik erhielten wir jedoch — mit 2 gleich zu nennenden Ausnahmen — 
auch keinerlei Anhaltspunkte. In einem (klinisch noch unabgeklärten) 
Fall — er war schon in der Vergleichstabelle 2 der Haut- und Blut- 
ergebnisse aufgeführt — ergab unser männliches Chromosomenge- 


11) Sein Verhältnis zum Pseudozwittertum gilt bekanntlich seit Berner (zii. Ö) 
als 1:80; Overzier (19) konnte im Weltscrifttum der Jahre 1900-1955 nur 
74 gesicherte echte Zwitterfälle auffinden. 

12) Der 1955 von uns (7) als Verdacht auf Hermaphroditismus verus aufgefülirte, 
blutmorphologish chromosomal-weiblihe eigene Fall hat sich gonadenhistolo:«isc 
letztlich nicht als solcher bestätigt. 


Tab. 5: II. Blutmorphologische Geschlechtsbestimmungen bei d Pseudohermaphroditismus (ausnahmslos Blindbestimmungen!): 








Diagnose Fallzahl | Blutbefund „Treffer 
1. Pseudohermaphroditismus masculinus, | 28 | 28xg | 100% 
Nur zweifelsfrei gesicherte Fälle! | | | 
2. Pseudohermaphroditismus masculinus. | 11 | 1xd | “ 
(nach klinischer Abschlußdiagnose) | | 
3. „Pseudohermaphroditismus masculinus“ 


5 | 5xg | Re 
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Tab. 6: III. Blutmorphologische Geschlechtsbestimmungen bei Gonadendysgenesie 
(ausnahmslos Blindbestimmungen!): 





1111 















2 | Fallzahl | Blutbefund & Blutbefund 9 
1. Zweifelsfrei | 13 | 11 2 
(operativ und keimleisten-histologisch) | (2 Fälle auch hautbioptish | 7 bzw. 61 „Drumsticks“/500; 
gesicherte Fälle. | untersucht: &) beide Fälle auch hautbiop- 
tisch QI) 
2. Klinisch 28 24 4 
(auch hormonal bzw. bei Laparotomie) | (5 bzw. 7 bzw. 16 bzw. 27 
eindeutig erscheinende, | „Drumsticks“/500) 
aber nicht histologisch gesicherte Fälle. | 
| 8 5 


3. Sonstige Verdachtsfälle. | 


3 
(6 bzw. 7 bzw. 14 „Drum- 
sticks”/500; 2 Fälle auch haut- 
bioptisch untersuct: _!) 





schlöcht sich als Überraschung und Gegensatz auch zu einem weib- 
lihen Befund bei der bereits. vorher im Ausland durchgeführten 
Hau‘'biopsie; unser Blutbefund wurde auf unsere Bitte von Kose- 
no w (Münster) kontrolliert und bestätigt, und die von uns erbetene 
erne.ıte Hautbiopsie sowie auch eine chromosomale Geschlechtsbe- 
stimmung aus dem Mundschleimhautabstrih haben in der Folge 
unseren Befund „eindeutig männlich“ gleichfalls bekräftigt. In einem 


wei'cren Fall aber haben wir unser u.W. einziges Fehlurteil unter 
meh‘-eren hundert Geschlechtsbestimmungen ausgesprochen, wenn 
aucı mit Vorbehalten. Es fällt in die Anfangszeit unserer Blutunter- 
suchungen pathologischer Probanden, und wir haben Ende 1955 in 
einer Übersicht in der „Medizinischen”(7) im Sinne einer ehrlichen 
Berichterstattung den damaligen Befund dargelegt. Diese Fehlbewer- 


tung wäre uns heute keinesfalls mehr unterlaufen; sie hatte keine 
Konsequenzen und wurde in der Folge von uns klar revidiert; sie 
sei aber zur Betonung unserer mehrfach erhobenen Forderung nach 
Zentralisierung der blutmorphologischen Geschlechtsbestimmungen an 
verschiedenen Kliniken und in erfahrenen Händen hervorgehoben. (Es 
sei schließlich nicht verschwiegen, daß uns in dem einen oder anderen 
weiteren Fall und vor allem in der Anfangszeit unserer Untersuchun- 
gen die weiter oben erwähnten größeren small clubs in der Abgren- 
zung von „drumsticks“ Schwierigkeiten gemacht haben [vgl. auch 3, 
10]; wir sind jedoch stets zu einem klaren Endergebnis gekommen.) 


\ls von großem Interesse erscheint uns noch, daß in minde- 
stens 15 der Fälle der Tabelle 5, davon 13mal in klassischer 
Ausprägung, die als testikuläre Feminisierung be- 
zeichnete Sonderform des männlichen Pseudozwittertums ange- 
nommen werden muß. Es ist sehr bemerkenswert und bisher 
nirgends mitgeteilt worden, daß bei diesem Syndrom das 
chromosomale Geschlecht eindeutig männlich 
ist! Die Kenntnis der Existenz dieser männlichen Scheinzwitter 
mit totaler Verweiblichung ist besonders für Frauen- und 
Kinderärzte sehr wichtig. Hier sei dazu nur erwähnt, daß das 
Geschlechtsgefühl dieser — natürlih auch als Mäd- 
chen aufwachsenden und erzogenen — Individuen durchaus 
weiblich zu sein pflegt und daß beunruhigende Informie- 
rungen der Patienten bzw. der Angehörigen über das genetische 
und Gonadengeschlecht der Probanden oder gar Geschlechts- 
umwandlungen sich hier durchaus verbieten! 

Wie schwierig die Dinge dabei in praxi gelagert sein können, möge 
die Erwähnung eines auswärtigen Falles zeigen, der bis zum Beginn 
des Schulalters als Mädchen aufgezogen wurde (praktisch weibliches 
äußeres Genitale mit mäßig starker Klitoris, rudimentärer Vagina), 
dann nach Operation des hier üblichen sog. Leistenbruches mit Opera- 
tionsbefund eines Testikels daselbst als Junge umgemeldet und wei- 
ter erzogen wurde unter wiederholten operativen Behandlungsver- 
suchen der „Hypospadie“ und nun (im späteren Schulalter) kräftige 
Brüste entwickelt, die der behandelnde Gynäkologe operativ zu 
entfernen erwog. Zugehörigkeitsgefühl zum weiblichen Geschlecht! 
Bei Laparotomie kein Uterus und keine Ovarien; in beiden Leisten 
histologisch Testisgewebe — also alles typisch. Das Syndrom ist 
relativ wenig bekannt. 

Das „noli tangere”“ bez. Aufklärung über das genetische Ge- 
schlecht oder gar Manipulationen im Sinne von Umstellungs- 
versuchen auf dasselbe gilt natürlich absolut für die relativ 
häufigen sog. ovariellen Agenesien bzw. Ullrich- 
Turner-Syndrome mit männlichem Chromo- 
somengeschlecht. Es kann hier auf diese A- bzw. 
richtiger Dysgenesien der Keimdrüsen und die sehr wesent- 


4 


40 & 99 
lichen auf diesem Gebiet vorliegenden neuen wissenschaftlichen 
Erkenntnisse nicht eingegangen werden (schon vor Jahren hat 
Philipp vermutet, daß sich hinter manchen dieser „Mädchen 
ein primär-männliches Geschlecht verberge); es sei nur auf das 
in unseren Blutuntersuchungen gefundene Zahlenverhältnis der 
chromosomal männlichen zu den chromosomal weiblichen 
Fällen aufmerksam gemacht (40:9; vgl. Tab. 6)! Dies entspricht 
übrigens weitgehend dem von verschiedenen Autoren [20—25] 
hautbioptisch mit insgesamt 26 : 7 gefundenen Verhältnis; (blut- 
morphologisch bestimmten Sun und Rakoff [9] und Kose- 
nowundSchönenberg [26] 1956 von insgesamt 20 Fällen 
18 als männlich [vgl. auch 6, 7, 12]). Die Bestimmung des 
chromosomalen Geschlechts ist, wenn sie auf männlich lautet, 
heute eine wesentliche, ja entscheidende Hilfe bei der Diagnose 
der Gonadendysgenesien im frühen Alter, also vor der Prä- 
pubertät und der Pubertät. Erwünscht sind Frühdiagnosen 
selbstverständlich im Hinblick auf die Möglichkeiten recht- 
zeitiger therapeutischer Bewirkung der Bildung der sekundären 
Geschlechtsmerkmale und der Menses, ferner zwecks An- 
regungsversuchen des ja in den meisten Fällen stark zurück- 
gebliebenen Wachstums und mit dem allen zwecks günstiger 
Beeinflussung auch der psychischen Situation der Probanden. 
Die Hinweise auf unsere bisherigen Anwendungen der blut- 
morphologischen Geschlechtsbestimmung abschließend, sei noch 
kurz angeführt, daß wir bei 7 normalgebildeten weiblichen 
Individuen mit konstitutioneller Homosexualität bzw. Trans- 
vestitismus ausnahmslos weibliches, bei 23 normalgebildeten 
Männern mit denselben Erscheinungen ebenso ausnahmslos 
männliches Chromosomengesclect festgestellt haben (M. 
Bleuler und H.-R. Wiedemann [30]). Theo Lang hatte 
s. Z. auf Grund von statistischen Untersuchungen über die An- 
zahl weiblicher und männlicher Geschwister von homosexuellen 
Männern angenommen, die konstitutionellen Homosexuellen 
hätten genetisch das Geschlecht, das ihrem Trieb und nicht der 
Morphe ihrer Genitalien entspreche. Diese Theorie ist also 
unzutreffend, worauf freilich — wenn auch weniger stich- 
haltig! — bereits von anderen Seiten hingewiesen worden ist. 


Möchten unsere Ausführüngen insgesamt gezeigt haben, daß 
die neuentdeckte blutmorphologische Methode das einfachste, 
unauffälligste und rascheste derzeitige Verfahren zur Bestim- 
mung des chromosomalen Geschlechtes eines Menschen ist, daß 
dieses Untersuchungsverfahren als in geübter Hand sicher und 
seine Ergebnisse dementsprechend als vertrauenswürdig ange- 
sehen werden dürfen, und daß ärztlicherseits diese chromoso- 
male Geschlechtsbestimmung als mitunter entscheidende Hilfe 
für die frühzeitige Stellung von Diagnosen in entsprechenden 
Fällen zum Nutzen unserer Patienten herangezogen werden 
sollte! DK 618.293 - 07 : 612.112.91 
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Summary: The possibility of sex determination by examination of 
the nuclei of the leucocytes was discovered by W. M. Davidson and 
D. R. Smith, their work being based on the investigations of Barr. 
These investigations were published in 1954 and later confirmed 
by the authors of this article and others. In this article the possi- 
bility of sex determination by examination of the nuclei of the 
leucocytes is given by a description of the shape of the important 
nuclear appendages of the neutrophile granulocytes, by a description 
of the practical examination, and by differential diagnostic considera- 
tions. The application and significance of the method, which has 
hitherto been based on empiricism, chiefly concerns the field of 
hermaphroditism. Various disadvantages of Barr's determination 
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method of the chromosomal sex, using the biopsy of the skin, are 
mentioned. The results of 150 haemato-morphological sex determina- 
tions concerning the physical sex development or the psycho sexuality 
of the test persons (hermaphroditism, gonadodysgenesis, homo- 
sexuality, transvestitism) are reported on. The reliability of the 
test method is pointed out and the practical value of the chromo- 
somal sex determination, especially in regard to hermaphrodites in 
early infancy, is emphasized. 


Resume: On peut parfaitement determiner le sexe d’un individu 
en examinant les noyaux de ses leucocytes. On decrit les caracteres 
principaux des noyaux des leucocytes neutrophiles. Cette methode 
est surtout interessante pour la determination du sexe des herma- 
phrodites. Apres avoir indique les desavantages de la determination 
du sexe chromosomial par biopsie cutan&e selon la methode de Barr, 
on decrit les r&sultats de 150 determinations h&ematomorphologiques 
dans des cas de troubles de d&eveloppement sexuel somatique et dans 
des anomalies du comportement psycho-sexuel (hermaphrodisme, 
dysgenesie des gonades, homosexualite, inversion). On montre que 
cette methode de determination a veritablement une valeur pratique 
surtout dans les cas d’hermaphrodisme. On peut ainsi determiner 
des la premiere enfance le sexe chromosomial de tels individus. 

Anschr. d. Verff.: Krefeld, Städt. Kinderklinik, Marianne-Rhodius-Str. 20. 


Forschung und Klinik 
Einiges über die Kohlensäure des Blutes und ihre physiologischen Aufgaben 


von Prof. Dr. med. F. Löning, vormals leitender Internist am Städt. Krankenhaus in Hamburg-Harburg 


Zusammenfassung: Den besonderslösenden Eigenschaf- 
ten der freien CO, kommt im Leben von Pflanzen wie Tieren 
keine geringe Bedeutung zu. Nur diese sind es, die ein Löslich- 
werden schwerlöslicher mineralischer Nährstoffe, von Kalksalzen 
zumal, im Ackerboden wie auch im Blut ermöglichen und es den 
so freigewordenen Ionen dieser Salze erst erlauben, biologisch 
wirksam zu werden. Bei lokalen Anhäufungen der Blut-CO, 
(Biersche Stauung, Entzündungsherde) kommt die auflösende 
Wirkung derselben besonders deutlich zur Geltung. Die Menge 
der freien CO, im Blute, sein CO,-Druck, abhängig von dem 
jeweiligen CO,-Partialdruck in der Atmosphäre, wie nam. auch 
von den im Organismus stets neugebildeten CO,-Mengen —, 
kann jederzeit auh willkürlich beeinflußt werden: Kör- 
perliche Arbeit, CO,-Bäder und -Inhalationen, auch bloßes 
Atemanhalten vermehren ihn; dosiertes Bergsteigen kann so 
oft gleich günstige therapeutische Wirkungen erzielen wie do- 
sierte CO,-Bäder. Erhöhter CO,-Druck im Blute (CO,-Azidose) 
ermöglicht stets die Abdissoziation freier Ca-Ionen; CO,-Man- 
gel (rel. Alkalose) steht solcher aber stets im Wege (Entionisie- 
rung). Ein durch künstliche Mehratmung herbeigeführter ver- 
minderter CO,-Druck, mit einem Mangel an Ca-lonen im 
Blute also verbunden, führt oft zu entsprechenden klinischen 
Folgen (Atmungstetanie). Gegenüber solch krampfbegünsti- 
gender (tetanigener) Wirkung einer rel. Alkalose wirkt sich ein 
Anwachsen des CO,-Druckes im Blute (CO,-Azidose) nur krampf- 
lösend (antitetanigen) aus. Instinktives Atemanhalten und Mus- 
kelanspannung bei viszeralen Spasmen scheint diese oft zu lin- 
dern. Ein in den Entwicklungsjahren mit CO, (und somit auch 
mit gelöstem Kalk) stärker belastetes Blut scheint eine früh- 
zeitigere Beendigung des Knochenwachstums herbeiführen zu 
können als ein an freier CO, ärmeres Blut, das über weniger 
gelösten Kalk verfügt. 


Vermutungen hinsichtlich des nachteiligen Einflusses einer 
besonders CO,-reichen Umgebung (vulkanische Gegenden) auf 
das Knochenwachstum einer seit Generationen schon dort an- 
sässigen Bevölkerung: hinreichend gelöster Kalk in ihrem 
Blute kann der wachstumshemmenden Kalkeinlagerung in 
deren Epiphysenfugen nur förderlich sein. Sollte in Vorzeiten 
dagegen eine merkliche CO,-Verarmung der Erdatmosphäre mit 
ebensolcher Verarmung auch des Blutes der damaligen Tier- 
welt an CO, und gelöstem Kalk einhergegangen sein, so hätte 
das dem ungehemmten Wachstum mancher Riesenreptilien 
damaliger Zeit nur Vorschub leisten können. 


Ein mit weniger CO, belastetes Blut mag auh heutzutage 
dem Wachstum Jugendlicher in den Entwicklungsjahren förder- 
lich sein: Vermehrte CO,-Abdunstung und körperliche Ausspan- 
nung im Freien, zumal in einer CO,-ärmeren Umgebung (Wald- 


luft, Seeklima) könnten sich in dieser Hinsicht nur günstig 
auswirken. 


Die Gegenwart von Kohlensäure — in der atmosphärischen 
Luft zu etwa 0,03 Vol. %o, wie auch im Erdinnern reichlich vor- 
handen — ist für den Fortbestand alles irdischen Lebens, bei 
Pflanzen wie bei Tieren, unerläßlich, ja mit entscheidend. Unter 
den Gründen, die dazu beitragen, verdient das besondere 
Lösungsvermögen der in Wasser locker gebundenen 
freien CO, hervorgehoben zu werden: Es ist die gleiche Kohlen- 
säure, die im Erdboden die dortigen wasserunlöslichen mine- 
ralischen Nährstoffe, wie Ca-, Mg- und Fe-Verbindungen, erst 
aufzulösen und im gelösten Zustande den Pflanzen dann zu- 
zuführen vermag, wie sie es gleichermaßen auch im Blute der 
Organismen erst ermöglicht, daß ungelöste Salze, beispiels- 
weise Kalksalze, dort in Lösung gehen, Ionen abdissoziieren und 
damit biologisch wirksam werden Können. 


Während das Gedeihen der Pflanzenwelt eng an die teils aus 
dem Boden, teils aus der umgebenden Atmosphäre entnommene 
CO, gebunden ist, die sie unter Vermittlung ihres Chlorophylls 
zum Aufbau von Kohlehydraten benötigt, erweisen sich die 
vom tierischen Organismus eingeatmeten, teils auch von ihm 
selbst im oxydativen Stoffwechsel erzeugten CO,-Mengen als 
nicht weniger lebenswichtig, Es mag hier zur Begründung 
dessen zunächst nochmals an bekannte physiologische Tat- 
sachen !) kurz erinnert werden. 


A. Natürliche Schwankungen des Kohlensäuregehaltes bzw. des 
CO,-Druckes im Blute 


Die im Blute tierischer Lebewesen stets reichlich vorhan- 
dene CO, ist bekanntlich teils als locker gelöste freie CO, 
(bzw. H,CO,) — mit sauren Eigenschaften —, teils als an das 
Blutalkaligebundene CO, — mit alkalischen Eigenschaften 
— dort nachweisbar. Der Gesamt-CO,-Gehalt des arteriellen 
Blutes beim Menschen beträgt in der Regel etwa 40—55 Vol. ®/», 
derjenige des venösen 48—60 Vol. °/o; er übertrifft bei weitem 
deren beider wechselnden O,-Gehalt. 


a) Der respiratorische Gasaustausch bringt es mit sich, daß 
der jeweilige CO,-Gehalt des Blutes von dem jeweiligen CO;- 


!) Diese einführende kurze Übersicht fußt im wesentlichen auf den Angaben 
von Henderson u. Haggard (1) (1927), von Thannhauser (2) (1929) 
und von H. Rein u. Max Schneider (3) (1955). Es ist versucht worden, sich 
dabei unter Beiseitelassung von Einzelheiten nur auf das für das Verständnis des 
folgenden Notwendige zu beschränken. 
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Partialdruck in der umgebenden Atmosphäre, derem prozen- 
tualen CO,-Gehalt also, nicht unabhängig sein kann: das 
Blutplassma muß sich ihm, seinem Absorptionskoeffizienten 
entsprechend, auf die Dauer angleichen. Ein ständig hoher 
CO,-Partialdruck in der eingeatmeten Luft muß ebenso zu 
einem entsprechenden Anwachsen der Blutkohlensäure führen 
wie ein ungewöhnlich niedriger Partialdruck, nach langer 
Gewöhnung an diesen, auch die gegenteilige Wirkung, einen 
verringerten respiratorischen CO,-Austausch, zur Folge haben 
kann. Im allgemeinen entspricht der CO,-Partialdruck in der 
Erdatmosphäre einem solchen von etwa 0,3 mm Hg. 

In der Umgebung tätiger Vulkane, in Bergwerken, bei Gärungs- 
und Verwesungsprozessen, in industriereichen Großstädten wie auch 
in schlechtgelüfteten Wohnräumen ist die Einatmungsluft wesentlich 
kohiensäurereicher. In der Luft über London wurde z.B. ein mittlerer 
CO,-Gehalt von 0,04 Vol.°/o gegenüber einem solchen von nur 
0,03 Vol. %/o auf dem flachen Lande vorgefunden (zit. nach Borne- 
mann [4]; vgl. auh Effenberger [5] und Hellpach [ß)}). 
Bei einem Gehalt von 4—6°/o CO, in der Atmosphäre führt der da- 
durch erhöhte CO,-Gehalt des Blutes bekanntlich schon zu Gesund- 
heitsstörungen und Vergiftungserscheinungen. 


EinMindergehalt der Einatmungsluft an CO, kann aber 
zu ähnlichen nachteiligen Folgen in der Regel nicht führen. 
Die vom Organismus selbst stets gebildeten CO,-Mengen ge- 
nügen vollauf, um einen entsprechenden Ausgleich herbeizu- 
führen. Der meist niedrigere CO,-Partialdruck im Hochgebirge, 
wie er dem niedrigeren Barometerstand dort entspricht, trägt 
auch zu den Erscheinungen der Bergkrankheit keineswegs mit 
bei (Barcroft [7]). Ziemlich belanglos, wenn auch von 
einigem theoretischem Interesse mag auch jener verminderte 
CO,-Partialdruck erscheinen, wie er als Folge einer stärkeren 
CO,-Zehrung über einem dichten Pflanzenbestand (Borne- 
mann [4] u. a.) wie auch in der Umgebung größerer Wasser- 
flächen (Meeresklima) verschiedentlich schon beobachtet wurde. 
Solche CO,-Zehrung, bei Pflanzen ganz gewöhnlich, findet beim 
Meere schon in der starken Absorptionskraft des 
Wassers für CO, seine Erklärung, dessen Absorptionskoeffi- 
zient für CO, ein recht hoher ja ist (@a?760 = 1,019 bei 15°). 
Es wird später noch darauf zurückzukommen sein. 


Daß „die gefundenen CO,-Partialdrucke in der Nähe des Meeres 
geringer, im Binnenlande zumeist höher waren“, hatten sowohl Bor- 
nemann (4) wie später auch Effenberger (5) aus vorliegenden 
Messungen entnehmen können. Wie beide in Übereinstimmung mit 
Schloesing (8) annehmen, sind es so gerade auch die Meere, die ge- 
genüber dem ständigen Zuwachs der Erdatmosphäre an CO, „als Re- 
gulator dienen”, diesen Zuwachs durch CO,-Absorption auf die Dauer 
wieder auszugleichen vermögen. Auch Kalle (9) spricht (l.c. S. 95, 
55) von einem „ständigen CO,-Strom aus der Atmosphäre zum Meer”, 
das „ein großes Reservoir an CO,“ darstellt. Welch erhebliche Men- 
gen von CO, die Meere im Laufe der Zeiten schon zu binden ver- 
mochten, davon geben uns heute noch die in den Tiefen der Ozeane 
unter starkem hydrostatischem Druck allen Kalk dort auflösenden 
CO,-Ansammlungen (Drevermann [10], Kalle [9]), vor allem 
aber auch jene aus kohlensaurem Ca und Mg (Dolomit) großenteils 
aufgebauten Hochgebirge, die ja nichts anderes als vorgeschichtliche 
Meeresablagerungen darstellen, einen anschaulichen Begriff?). 


b) Unabhängig von der Einatmung erfährt die Blutkohlen- 
säure vor allem aber durch den oxydativen Stoffwechsel, die 
„innere Atmung“ der Körperzellen, einen ständigen Zuwachs. 
Dieser Zuwachs, zu: einem Anwachsen des CO,-Druckes im 
Biute führend, kann bekanntlih auch willkürlich jederzeit 
beeinflußt, vermehrt oder verringert werden. Jede körperliche 


®) Der Gehalt der heutigen Atmosphäre an CO, kann schwerlich zu allen Zeiten 
der Erdgeschichte stets der gleiche geblieben sein. Zu Zeiten einer vermehrten 
Vulkantätigkeit, wie etwa in der Tertiärzeit, mag die atmosphärische CO, erheblich 
zugenommen haben. Zu Zeiten jener ausgedehnten, fast alles Festland erfassenden 
Meeresüberflutungen (,„Transgressionen riesig A Bes" in der 
mittl, Jura- und mittl. Kreidezeit nah Drevermann [10] mag dagegen die 
starke Absorptionskraft dieser Wassermassen, begünstigt noch durch stärkere Ein- 
wirkungen von Wind, Ebbe und Flut, eine ausgesprochene Verarmung der Erd- 
atmosphäre an CO, herbeigeführt haben. Eine weitere stark CO,-zehrende Wirkung 
muß auch von jener mäctigen Pflanzendecke ausgegangen sein, die sic 
ebenfalls in der Jura- und Kreidezeit über weite Gebiete erstreckte. Sie ist nach 
Effenberger (5) „die wesentliche Ursache für die CO,-Abnahme in der Atmos- 
phäre im Laufe der geologischen Entwicklung“ gewesen (vgl. hierzu auh G. Ga- 
mow [11]). Die Annahme lieg nahe, daß ein derart unterschiedlihes „CO,-Angebot” 
euch auf das Leben und die Gestaltung der damaligen Tier- und Pflanzenwelt von 
Einfluß gewesen sein muß. Künstlihe CO,-Zufuhr durch „Begasung” erzeugt auch 
heute yo wesentlich rascheres und reicheres Wachstum bei Pflanzen (Borne- 
mann . 
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Betätigung durch Muskelbewegung muß ebenso zu einem 
erhöhten CO,-Druck im Blute führen, wie dies auch durch ein- 
faches Atemanhalten, eine Behinderung der CO,-Abgabe also, 
ohne weiteres gelingt. Ebensolche Anreicherung des Blutes 
mit CO,, wie sie mit jeder körperlichen Anstrengung (Berg- 
steigen, Laufen usw.) verbunden ist, läßt sich aber auch in der 
Ruhe durh CO,-Bäder schon erzielen, worauf ja deren 
therapeutische Wirkung großenteils mit beruht. Nicht nur durch 
Einatmung, sondern (infolge ihrer Lipoidlöslichkeit) gelangt 
auch durch die Haut eine hinreichende CO,-Menge dabei ins 
Blut, um von da aus jeweils auf das Atem- und Vaso- 
motorenzentrum erregend einwirken zu können. Dosierte 
Körperbewegung, wie etwa beim Bergsteigen, und dosierte 
CO,-Bäder können somit bei geeigneten Herzkranken eine ganz 
ähnliche günstige Wirkung ausüben. 

c) Wesentliche Aufgaben fallen der CO, bei der Aufrecht- 
erhaltung des Säure-Basen-Gleichgewichtes im Blute zu. Das 
bekannte Regulationsbestreben des Organismus, das es ihm 
erlaubt, jedes Anwachsen von Säuren oder Basen im Blute als- 
bald wieder auszugleichen und eine annähernd neutrale 
Conc# im Blute dadurch sicherzustellen, läßt ein Überhand- 
nehmen weder der freien (sauren) noch der als Bikarbonat 
gebundenen (alkalischen) CO, dort zu. Ein Ausgleich 
kommt zunächst schon durch teilweise Bindung der freien CO, 
an die „Alkalireserve“ zustande, worunter das Blutalkali 
zu verstehen ist, das als Bikarbonat (unter Mitwirkung des 
Hämoglobins und der Plasmaproteine) neutralisierend wirkt. 
Jedes Anwachsen von freier CO, (= „erhöhter CO,-Druck“ oder 
„erhöhte CO,-Spannung“ im Blute) löst kompensatorisch auch 
einen Zustrom von Alkali aus dem Gewebe ins Blut dabei aus. 
Das Mengenverhältnis beider (CO; : Bikarbonat), zunächst 
wenigstens ganz konstant, vermag dabei eine Art ausgleichende 
„Pufferwirkung“ auszuüben; sie trägt ihrerseits zu dem Gleich- 
bleiben einer annähernd neutralen Concy im Blute (pı = 7,3 
bis 7,5) wesentlich mit bei. Vor allem aber ist es das Atem- 
zentrum, das ebenso wie auf jedweden Säurereiz, so auch 
auf einen stärkeren CO,-Druck im Blute (CO,-Azidose) immer 
wieder auf das prompteste reagiert und durch Mehratmung und 
Mehrabgabe von CO, das Blut wieder säureärmer werden läßt, 
bei etwaigem CO,-Mangel (= Überwiegen des Blutalkalis, 
relative Alkalose) hingegen weniger erregbar bleibt und 
CO, daher einspart. (Von dem erregenden Einfluß freier CO, 
auf das Atemzentrum wird ja auch therapeutisch vielfach durch 
einen entsprechenden Zusatz von CO, bei Sauerstoffinhalationen 
Gebrauch gemact.) — Jede willkürlich übertriebene Mehr- 
atmung (Hyperpnoe) muß dagegen durh Überventilation 
der Lungen zu einer Mehrabgabe von CO, aus dem Blute, 
zu einer rel. Alkalose demgemäß führen: Die vermehrte 
Durchlüftung läßt aus dem „toten Raum“, aus Alveolarluft und 
Blut zu viel CO, entweichen. 

Es ist leicht einzusehen, daß unerwünschte CO,-Verluste dieser Art 
auch nach einem allzu radikalen operativen Hinwegräumen der natür- 
lichen intranasalen Sperrvorrichtungen (Leisten, Septumverbiegungen, 
hintere Muschelenden), zumal im Schlafzustande, zustande kommen 
können (12), wohingegen ja umgekehrt jedes Verquollensein der 
Nasenwege die CO,-Abgabe nur behindert. Im Schlafe und unter 
der Einwirkung von Narkotizis führt das vermindert erregbare 
Atemzentrum normalerweise sonst stets eine Einsparung von CO, und 
ein Ansteigen des CO,-Druckes im Blute herbei (H. Straub [13]). 

Insoweit es den genannten und anderen Regulationen (Harn!) 
zunächst gelingt, kein Aufkommen stärkerer Säure- oder 
Alkaliwirkung im Blute zuzulassen, dessen neutrale Reaktion 
also konstant zu erhalten, können die genannten Azidosen und 
Alkalosen nur als „relative“ oder „kompensierte“ angesehen 
werden. 


B. Das besondere Lösungsvermögen der freien CO, bzw. H,CO, 
des Blutes 

a) Die im venösen Blut gelösten Mengen freier CO, (= sein 

CO,-Druck) sind naturgemäß stets höher als diejenigen des 

Arterienblutes. Verglichen mit einem CO,-Druck von 20 mm Hg 

des arteriellen Blutes kann derjenige des venösen gut das 

Doppelte (41 mm Hg) betragen (Daten bei Hendersen [1] 





1114 


und Thannhauser [2]). Wesentlich erhöhen muß sich dieser 
CO,-Druck aber noch in der venösen Stauungshyper- 
ämie, wie sie nach Abschnürung eines Gliedes jedesmal zu- 
stande kommt. Auf die besonders „auflösende und resorbie- 
rende Wirkung“ solch „passiver“ oder venöser Hyperämie, 
nach Stauung wie auch in Entzündungsherden, ist seinerzeit 
A. Bier (14) bekanntlich ausführlich eingegangen. Er ließ es 
dabei offen, ob diese Wirkung den dort angesammelten Leuko- 
zyten und ihren Enzymen, oder, wie Hamburger (15) 
glaubte, der von den Leukozyten dort reichlich erzeugten CO, 
mehr zuzuschreiben sei. Auf eine lokale Anhäufung 
von CO, in Blut und Gewebe scheint aber der Organismus 
bei der Bildung jedweder reaktiv-entzündlicher Herde immer 
wieder mit hinzielen zu wollen. 

Inwieweit dem bekannten Auflösungsvermögen eines Serums ge- 
genüber Bakterien, seinen „Iytischen“ Eigenschaften (nichtspezi- 
fische Bakteriolysine, Alexine usw.), eine Mitwirkung der in ihm 
gelösten CO, mit zugrunde liegen mag, steht m. W. noch dahin. Bei 
der durch Erwärmung auf 56° herbeigeführten „Inaktivierung“ müßte 
sich sein CO,-Gehalt — entsprechend dem sinkenden Absorptions- 
koeffizienten — jedenfalls verringern. 

b) Daß es die freie (nicht aber die als Bikarbonat gebun- 
dene) CO, des Blutes allein ist, die „eine recht erhebliche 
lösende Wirkung“ auf die Kalksalze in den Geweben wie 
im Knochen auszuüben vermag, darauf hat schon F. Hof- 
meister (16) überzeugend hingewiesen. Besonders deutlich 
tritt diese lösende Kraft der CO,, wie er zeigte, in „Geweben 
mit lebhaftem Stoffwechsel und reichlicher CO,-Bildung (Granu- 
lationsgewebe und wuchernde Geschwülste)“ zutage, wohin- 
gegen ein CO,-armes Blut nur das Unlöslihwerden und 
Ausfallen von bisher gelösten Ca-Salzen begünstigt (Prädi- 
lektionsstellen für metastatische Kalkablagerungen daher auch 
gerade die Intima von CO,-ärmeren arteriellen Blutgefäßen, 
nicht aber die von CO,-reicheren venösen). 

Wenn Kalksalze löslich werden und aktive Ca-Ionen für den 
Transport aus dem Blut in die Zellen somit freigeben können, 
so ist es offenbar die mit der Gegenwart freier CO, stets ver- 
bundene rel. Ansäuerung (CO,-Azidose), die dies erst er- 
möglicht. Anders dagegen die Wirkung einer relativen 
Alkalose: UÜberwiegen des Blutalkalis infolge CO,-Ver- 
armung wirkt solcher Freigabe stets entgegen, führt vielmehr 
eine gewisse Verarmung des Blutes auch an ionisiertem Kalk 
nur herbei (Entionisierung). — Daher denn auch der auffallende 
Mangel an ionisiertem Kalk im Blute, wie ihn CO,-Verluste 
bei jeder übertriebenen Mehratmung und Überventilation mit 
sich bringen, und wie er sich klinisch denn auch in einer typi- 
schen Übererregbarkeit von Nerven und Muskeln — „Tetanie” 
oder „Spasmophilie“ — jedesmal zu erkennen gibt. Mangel an 
ionisiertem und diffusiblem Kalk ist so immer wieder für solche 
Atmungstetanie kennzeichnend: sehr zum Unterschied von der 
kindlichen Rachitis, bei der dies keineswegs, wohl aber ein 
Mangel an anorganischem Phosphat im Serum die Regel bildet 
(Klinke [17]). 

Es entspricht übrigens dieser Gegensatz zwischen der krampf- 
begünstigenden Wirkung einer rel. Alkalose (Armut an Ca- 
Ionen) und der krampflösenden Wirkung der CO,-Azidose (hin- 
reichend Ca-Ionen) nur der von P. György (18) so benannten 
„erweiterten Rona-Takahashi-Formel”, derzufolge K-, Phosphat- und 
OH-Ionen im Blute stets tetanigen, Ca-, Mg- und H-Ionen, auch 
Zucker dagegen stets antitetanigen wirken. 

Wenn sich manche Kranke mit kolikartigenLeibschmer- 
zen instinktiv durch Atemanhalten unter gleichzeitigem Anspannen 
von Körpermuskeln (Grimassieren, Zähneknirschen, „sich vor Schmer- 
zen winden“ u.a.) einige Linderung zu verschaffen suchen, so ist es 
— neben dem rein mechanischen Druck der Bauchpresse auf etwaige 
Darmblähungen — wohl auch der durch beides akut dabei erzeugte 
erhöhte CO,-Druck im Blute, der als solcher nur krampf- 
lösend einwirken kann. Bei Magendarmspasmen führt schon das 
bloße Atemanhalten eine vorübergehende Linderung oft herbei. 

c) Die besonders lösenden und verflüssigenden Eigenschaften 
der freien CO, sind es auch, die, auch hier meist unter Mit- 
wirkung des Bikarbonats, kohlensauren Getränken 
(alkalischen Säuerlingen, auch Bier usw.) so oft solch’ günstige 
Wirkung bei trockenen Katarrhen verleihen. Vom Blute auf- 
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genommen, können sie von da aus auf irgendwelche Schleim- 
verhaltungen, stockende äußere wie vielleicht auch mand' 
innere Sekretion, nur „aktivierend“ einwirken. 


C. Beziehungen zwischen körperlichem Wachstum und einer 
COs-reichen Umgebung 

Bei Pflanzen übt der jeweilige atmosphärische CO,-Gehalt 
wie auch die jeweils vorhandene Bodenkohlensäure auf deren 
Kohlensäureassimilation und Wachstum einen merklichen Ein- 
fluß aus. Es ging das namentlich aus F. Bornemanns (4) 
ausgedehnten Versuchsreihen mit aller Deutlichkeit hervor: 
Künstliche CO,-Zufuhr durch „Begasung“ führte ebenso wie 
ein an CO, besonders reicher Ackerboden durchweg ein 
rascheres und kräftigeres Wachstum herbei. Bei tierischen 
Organismen geht von einer an CO,reichen Umgebung solch’ 
wachstumsfördernder Einfluß aber keineswegs aus; eher scheint 
das Gegenteil, eine gewisse Wachstumshemmung, gerade in 
solcher Umgebung leicht eintreten zu können. 

Es ist vielleicht kein Zufall, wenn manche auf vulkanischem 
Boden, in einer an Luft- wie Bodenkohlensäure jedenfalls rei- 
cheren Umgebung aufgewachsene Bevölkerung oft einen zar- 
teren Knochenbau und eine geringere Körpergröße nur aufweist. 
H. Curschmann (19) hat auf den sichtlichen Größenunter- 
schied, z.B. der meisten Japaner und der „infolge längeren 
Offenbleibens der Epiphysenfugen” zumeist langwüchsigen Be- 
völkerung unserer norddeutschen Küstengebiete, hingewiesen. 
Daß ein gewisser CO,-Reichtum von Luft und Boden mancher 
vulkanischen Gebiete, etwa in Japan, seit Generationen schon 
auf die dort einheimische Bevölkerung eingewirkt, zu einer 
Anpassung von Blut und Atemzentrum daran geführt und „erb- 
biologisch fixiert“, so auch deren Knochenwachstum nachhaltig 
mit beeinflußt haben mag, wäre an sich schon verständlich. 

Jener Kalzifikationsprozeß, der durch Kalkaufnahme in das 
osteoide Gewebe gegen Ende der Entwicklung dem weiteren 
Knochenwacdstum bekanntlich ein Ziel stets setzt, muß sich ja 
nicht nur von der jeweils im Blute gelösten Menge Kalk 
(= seinem Ca-Ionengehalt), sondern auch von der jeweils vor- 
handenen CO,-Menge des Blutes — die solche Lösung erst er- 
möglicht —, stets als abhängig erweisen. Der vermitteln- 
den Wirkung der freien CO, im Blute und ihrem 
Auflösungsvermögen kommt eben auch hierbei, wie bei jeder 
Aufnahme und Verteilung von Kalksalzen im Körper, keine 
geringe Bedeutung zu. Jeder Kalktransport in der Blutbahn wie 
auch jeder Kalkaustausch zwischen Blut und Gewebe?°) wird 
durch die Gegenwart von freier CO, stets nur begünstigt, wie 
das denn auch bei der Kalkaufnahme durch das osteoide Ge- 
webe nicht anders der Fall sein kann. Ein stärker CO,-haltiges 
Blut, das über hinreichend freie Ca-Ionen verfügt, kann solcher 
Ossifikation nur förderlich sein; CO,-Armut und die dadurch 
verursachte teilweise Entionisierung kann sie dagegen nur ver- 
zögern oder erschweren. Solchen Einfluß des jeweiligen CO;- 
Gehaltes des Blutes auf den Zeitpunkt der Epiphysenfugenver- 
knöcherung mag die folgende Übersicht nochmals verdeutlichen. 








Vermehrter kalklösend, |der Ca-Auf- frühzeitige Ver- 
CO,-Druck hinreichend nahme durch knöcherung 
im Blute gelöster Kalk das osteoide der Epiphy- 
(= CO,-Azi- im Blute Gewebe för- senfugen = 
dose) derlich Beendigung 

des Knochen- 
wachstums. 

CO,-armes Blut | kalkfällend, | der Ca-Auf- Hinauszögerung 
(= rel. Alka- (Entionisie- nahme durch der Verknö- 
lose) rung), Mangel | das osteoide derung = 

an gelöstem Gewebe weni- länger fort- 

Kalk im Blut ger förderlich dauerndes 
Knochen- 
wachstum. 











®) Beispiel hierfür: die von einzelnen Organen (gravider Uterus, pneumonische 
Herde, ultraviolettbestrahlte Haut) ausgehende stärkere Ca-Zehrung, die zu einer 


örtlichen Ca-Sp 
P. György (18) sowie F, Löning, „Uber Sp 
kurzwelliger Bestrahlung”, Strahlentherapie, Bd. 31 (1929), S. 313 


eicherung in diesen Geweben stets führt. Vgl. hierzu 
asmophilie 


(Kalkhunger) nacı 
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Ein in den Entwicklungsjahren dauernd mit CO, stärker be- 
lastetes Blut — durch vermehrte CO,-Aufnahmen aus der Um- 
gebung verursacht oder, wie schon erwähnt, mit körperlicher 
Anstrengung und Arbeit jedesmal verbunden —, scheint einem 
länger fortdauernden Knochenwachstum offenbar nicht günstig 
zu sein. 

Auch in einer CO,-armen Atmosphäre kann es auf die Dauer nicht 
ausbleiben, daß der CO,-Druck des Blutes sich mit dieser ins Gleich- 
gewicht setzt, eine Anpassung von Atemzentrum und Blut an den 
verminderten CO,-Partialdruck der Umgebung zur Folge hat. Daß 
jene ausgedehnten Meeresüberflutungen (Transgressionen) der Vor- 
zeit wie auch der von der so mächtig entwickelten Pflanzenwelt der 
Jura- und Kreidezeit (Riesenschachtelhalme, Farne, Koniferen und 
sonstise Waldriesen) ausgeübte stark CO,-zehrende Einfluß eine 
merklihe Verarmung der Erdatmosphäre an CO, zur 
Folge gehabt haben mochte, wurde bereits erwähnt. Sie hätte sehr 
wohl auch mit einer entsprechenden CO,-Verarmung des Blutes 
der damaligen Tierwelt einhergehen können. Solche relative Alka- 
lose es Blutes, begünstigt womöglich noch durch eine reine vege- 
tarische Ernährung, hätte dem ungehemmten Wacstum mancher 
Riesenreptilien der damaligen Zeit jedenfalls Vorschub leisten 
können. 

Ein mit weniger CO, belastetes Blut mag auch heutzutage 
noch dem Wachstum Jugendlicher im Entwicklungsalter förder- 
lih sein. Es fragt sich, ob nicht die Gelegenheit zu vermehrter 
CO,-Abdunstung und körperlicher Ausspannung (Liegekuren) 
bei einem häufigen Aufenthalt im Freien, zumal in einer CO;- 
ärmeren Atmosphäre (Waldluft; Meeresküste bei vorherrschend 
starkem Seewind, bewegter See und starker Brandung) erkenn- 
bar mit dazu beitragen kann. 


Die in der Blutbahn gelöste CO, ist nicht nur bloßes Aus- 
scheidungsprodukt, nicht nur mehr nebensächlicher Natur. Ihre 
biologische Bedeutung ist vielmehr so weitreichend und viel- 
seitig, daß der Versuch, ihr in einer kurzen Darstellung hin- 
reichend Rechnung zu tragen, vielleicht etwas gewagt erscheint. 
Möge er immerhin zu einem besseren Verständnis einer der 
Grundlagen alles organischen Lebens auf unserem Planeten mit 
beitragen können. DK 612.127.3 

Schrifttum: 1. Henderson-Haggard, Noxious Gases (1927), Ubersetzg. bei 
Flury-Zernik, Schädl. Gase, Springer-Verlag (1931), S. 17—91. — 2. Thannhauser: 
Stoffwechselkrankheiten, J. F. Bergmann-Verlag (1929). — 3. Rein, H. u. Schneider, 
Max: Physiologie d. Menschen, Springer-Verlag, XI. Aufl. (1955). — 4. Bornemann, F. 
Kohlensäure u. Pflanzenwachstum, II. Aufl. (1920), sowie Bornemann, F.: Die Kohlen- 
stoffernährung der Kulturpflanzen (1930), beides im Paul Parey-Verlag, Berlin. — 
5. Effenberger, E.: Bestimmungen des CO,-Gehaltes der Atmosphäre usw., Anal. 
d. Meteorologie, IV. Jahrgang (1951), S. 417. — 6. Hellpach: zit. bei Haeberlin-Goeters, 
Meeresheilkunde, G. Thieme-Verlag, Stuttgart (1954), S. 70, 213. — 7. Barcroft, J.: 
Atmungsfunktion des Blutes, I, Springer-Verlag (1927), S. 91. — 8. Schloesing: Comp- 
tes rendus, 90 (1880), S. 1410, zit. n. Effenberger l.c. — 9. Kalle, K.: (D. Seewarte 
Hamburg), Der Stoffhaushalt des Meeres, Akad. Verlagsgesellsch. Becker u. Erler, 
2. Aufl., Leipzig (1945), S. 55, 9ff., 173 (Litt!). — 10 Drevermann, F.: Meere der 
Urzeit, Springer-Verlag (1932), S. 30, 154. — 11 Gamow, George: Lebensgeschichte 
der Erde, d. UÜbersetzg. im F. Bruckmann-Verlag, München, S. 64 f. — 12. cfr. Löning, 
F.: Münch. med. Wschr. (1954), S. 1225. — 13. Straub, H. u. Mitarbeiter: Dtsch. Arch. 
klin. Med., 117, S. 397 sow. Biochem. Zschr., 132, S. 220; 142, S. 53 (1922/23). — 14. Bier, 
A.: Hyperämie als Heilmittel, F. C. W. Vogel-Verlag, Leipzig, V. Aufl. (1907). — 
15. Hamburger: Virch. Arch. path. Anat., 156 (1899), S. 329, 375. — 16. Hofmeister, F.: 
Erg. Physiol., 10 (1910), S. 429. — 17. Klinke, K.: Erg. Physiol., 26 (1928), S. 235, zit. n. 
Lihtwitz, Klin. Chem., II. Aufl. (1930), S. 624 f. — 18. György, P.: in Stepp-György, 
Avitaminosen, Springer-Verlag (1927), S. 318, 326, 328. — 19. Curschmann, H.: Endo- 
krina Krankheiten, Th. Steinkopfi-Verlag, Leipzig, II. Aufl. (1936), S. 60. 


Summary: The strongly dissolving properties of free carbon dioxide 
are of great importance for the life of plants and animals. It is only 
these properties which in the ground as well as in blood can trans- 
form the hard soluble mineral nutritive substances, especially lime 
salts, into easily soluble ones. Only by this process do the liberated 
ions of these salts become biologically effective. The dissolving 
effect of carbon dioxide becomes particularly noticeable in local 
accumulations of blood carbon dioxide (Bier's congestion method, 
sites of inflammation). The quantity of free carbon dioxide in blood, 
its carbon dioxide pressure, which depends on the momentary carbon 
dioxide partial pressure in the atmosphere and also on the CO, quan- 
tities regularly produced by the organism, can at any time be volitio- 
nally influenced by physical work, CO, baths, and CO, inhalations. 
Merely by holding one's breath the same favourable therapeutic 
effect can often be obtained, also by limited mountain climbing, and 
by dosed CO, baths. Increased CO, pressure in the blood (CO;-aci- 
dosis) regularly makes the dissociation of free calcium ions possible. 
CO, deficiency (relative alkalosis), however, inhibits this process 


F. Löning, Einiges über die Kohlensäure des Blutes und ihre physiologischen Aufgaben 
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(dystonisation). A diminished CO, pressure, which is brought about 
by artificial increase of respiration combined with a deficiency of 
calcium ions in blood, often results in corresponding clinical conse- 
quences (respiratory tetany). In opposition to such spasmodic effect 
due to a relative alkalosis, the effect of an increase of CO, pressure 
in blood (CO,-acidosis) is an antispasmodic one (antitetanigenic). 
Instinctive holding of the breath and muscular tension seems to 
alleviate visceral spasms. Blood containing higher amounts of CO, 
(and thereby also of dissolved calcium) as occurs during adolescence, 
seems to terminate earlier the growth of the bones, than blood which 
is poorer in free CO, and which contains less dissolved calcium. 

Presumptions as to the disadvantageous influence of environs par- 
ticularly rich in CO, (volcanic areas) on the bone growth of the 
population are as follows: sufficiently dissolved calcium in the blood 
can be considered to promote the growth inhibitory effect of calca- 
reous deposits in the epiphyseal lines. 

If in the earth’s earlier ages a noticeable decrease of CO, in the 
atmosphere was accompanied by a corresponding decrease of CO, 
and of dissolved lime in the blood of the animals, the uninhibited 
growth of some giant reptiles might have hereby been promoted. 


Also nowadays. blood containing less CO, may have a promotive 
effect on the growth of juvenile adolescents during puberty. Increa- 
sed evaporation of CO, and physical exercise in the open air, parti- 
cularly in an area which is poor in CO, (woods, sea climate) may in 
this respect be of very beneficial value. 


Resume: Les proprietes dissolvantes de l’acide carbonique jouent 
aussi bien dans l’&conomie du r&gne vegetal que dans celle du r&gne 
animal un röle important. Gräce ä l’acide carbonique, des substances 
minerales insolubles et n&cessaire au me&tabolisme peuvent devenir 
solubles dans le sol et dans le sang et les ions des sels ainsi form&s 
peuvent ötre alors biologiquement actifs. Cette action dissolvante 
devient surtout &vidente quand il y a une accumulation locale 
d’acide carbonique dans les tissus comme c'est le cas par exemple 
dans la stase hyper&mique de Bier ou dans les inflammations. La 
auantit& d’acide carbonique libre dans le sang ou la pression de CO,, 
aui depend de la pression partielle de l’acide carbonique dans 
l'atmosph£re ainsi que de la quantit&e d’acide carbonique qui est 
form& dans l’organisme, peut ätre influenc&e ä tous moments et ä 
volonte. Le travail physique, les bains ä l’acide carbonique, l'inhala- 
tion d’acide carbonique ou le simple fait de retenir sa respiration 
augmente le taux de l’acide carbonique dans le sang; des ascensions 
bien r&gl&es peuvent avoir le möme effet favorable que des bains 
d’acide carbonique bien dos&s. Une augmentation de la pression de 
l'acide carbonique dans le sang (acidose & l’acide carbonique) pro- 
voque une augmentation de la dissociation des ions calcium, un 
manque d’acide carbonique (acidose relative) fait diminuer la quan- 
tit@ de calcium ionise. Une polypn&e artificielle qui diminue la 
pression de l’acide carbonique et qui s’accompagne donc dans le sang 
d’une diminution du calcium ionise, provoque souvent des symptömes 
cliniques correspondant ä un manque en calcium (tetanie respira- 
toire). Une augqmentation de la pression de l’acide carbonique dans le 
sang a une action antitetanique dans ces cas d’alcalose relative. L’'arr&t 
respiratoire instinctif et l’augqmentation de la tension musculaire 
dans les spasmes visc&eraux semblent attönuer souvent ceux-ci. Une 
augmentation de l’acide carbonique durant les ann&ees de d&veloppe- 
ment et donc aussi du calcium dissout, peut avoir une action inhibi- 
trice sur la croissance des os ä l’encontre d’un sang plus pauvre en 
acide carbonique libre et qui contient moins de calcium dissout. 


On pense qu'une atmosph£re particulierement riche en acide car- 
bonique (regions volcaniques) a une influence defavorable sur la 
croissance des os de la population autochtone qui y habite depuis des 
generations. Du calcium dissout en abondance ne peut avoir qu’une 
tendance ä augmenter le d&pöt de calcium dans les cartilages de 
conjugaisons, inhibant la croissance. Si ä une &poque pr&historique 
l'atmosph£re terrestre avait &t& appauvrie en acide carbonique et 
donc aussi le sang des animaux et le taux du calcium sanguin aurait 
et& donc plus bas, cela n’aurait pu que favoriser la croissance fabu- 
leuse des reptiles gigantesques vivant ä& cette &poque. 

Un sang moins riche en acide carbonique ne peut avoir qu’une 
action favorable sur la croissance de l’organisme jeune durant les 
anne&es de d&veloppement. L’augmentation de l’&limination de l’acide 
carbonique et les exercices physiques en plein air dans une r&gion 
pauvre en acid carbonique (r&gion forestiere, climat maritime) ne 
peuvent que favorablement influencer la croissance. 


Anschr. d. Verf.: Murnau (Obb.), Kocheler Str. 51. 
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R. Schneider, Bemerkungen z. Problem der Transfusionssyphilis und Transfusionsmalaria 


Aus der Klinik und Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten der Universität Erlangen (Vorstand: Prof. Dr. med. C. M. Hasselmann) 


Bemerkungen zum Problem der Transfusionssyphilis und Transfusionsmalaria 


von Dr. med. Robert Schneider, Assistent 


Zusammenfassung: Es wird zunächst über die Epidemiologie 
der Syphilis in den Nachkriegsjahren mit der verminderten 
Gefahr der Transfusionssyphilis berichtet. Da aber eine Trans- 
fusionssyphilis auf jeden Fall verhütet werden muß, ist nach 
wie vor eine konsequente Durchführung der WaR jedes Spen- 
derblutes unerläßlich. Bei den Blutkonserven spielt die Trans- 
fusionssyphilis keine Rolle, da hier jedes Blut serologisch 
untersucht wird und außerdem durch Eisschranklagerung und 
Zusätze Treponemen infektionsuntüchtig gemacht werden. An- 
ders bei der heute noch oft geübten Frischblutübertragung, bei 
der gelegentlich doch noch ohne vorherige serologische Kon- 
trolle übertragen wird. Dies wird als fehlerhaft angesehen. 
Außerdem wird auf bislang wenig beachtete psychologische 
Momente bei der Blutspenderwerbung eingegangen und ins- 
besondere die Diskrepanz zwischen dem derzeitigen Gesetz 
zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten und der Rehabili- 
tation geheilter Syphilitiker herausgestellt. 

Die Transfusionsmalaria ist in unseren Breiten ohne große 
Bedeutung, da sie sehr selten vorkommt und außerdem durch 
das Nichteintreten einer Gewebsinfektion (E-E-Form) Rezidive 
nicht auftreten. Auch wird auf die relativ kurze Zeit der Infek- 
tionsfähigkeit von Tertiana- und Tropikakranken eingegangen, 
wogegen Quartanakranke gelegentlich noch nach längerer Zeit 
infektionsfähig sein können. 


In Absatz 4 des $ 7 des gültigen Gesetzes zur Bekämpfung 
der Geschlechtskrankheiten vom 23. Juli 1953 wird ausdrücklich 
festgelegt: „Wer an einer Syphilis leidet oder zu irgendeiner 
Zeit an Syphilis gelitten hat, darf kein Blut spenden.“ 


Inwieweit ist dieser Passus heute noch zu vertreten? 

Die Syphilis hat in Deutschland besonders in den Nachkriegs- 
jahren eine bedeutende Rolle gespielt. Jedoch ist es durch die 
normalisierten Lebensverhältnisse und nicht zuletzt durch das 
schnelle Verstopfen der Infektionsquellen durch das Penicillin 
mit der zunehmenden Möglichkeit, in kurzer Zeitspanne 
adäquate spezifische Kuren zu verabfolgen, zu einem rapiden 
Abfall der Zahl von infektiösen Luesfällen in den Jahren nach 
1947 gekommen. Dies trifft sowohl für die Lues I als auch die 
Lues II zu. Fälle dieser Stadien sind heute ausgesprochen selten 
geworden. Aber auch die Zahl der Patienten mit Lues latens 
geht seit 1950 deutlich zurück, wenn auch nicht in dem Maße 
wie bei Lues I und II (Schneider). Die Infektion dieser 
Fälle rührt aber auch meistens noch aus den turbulenten Nach- 
kriegsjahren her. Durch die bisher in Deutschland sehr intensiv 
durchgeführten Blutkontrollen ist es wohl möglich gewesen, 
einen großen Teil dieser Fälle zu erfassen und der Behandlung 
zuzuführen. Ein gewisser Teil jedoch wird trotzdem wohl auch 
heute noch verkannt und dann wahrscheinlich erst bei einem 
etwaigen Auftreten tertiärer oder neuroluischer Erscheinungen 
diagnostiziert werden. 


Demzufolge hat mindestens zur Zeit die Syphilis in Deutsch- 
land praktisch nur noch geringe epidemiologische Bedeutung. 
Aucd ist die Gefahr einer Transfusionssyphilis recht gering. 
Aus Obigem ergibt sich auch, daß die Häufigkeitsangaben über 
geschehene Transfusionssyphilis etwa aus der Zeit von 1945 
bis 1949 mit heute keinen Vergleich mehr zulassen. 


Nun wird heute mehr und mehr Gebrauch von den Kon- 
serven der Blutbank gemacht. Dies ist sehr zu begrüßen, da 
hier das Spenderblut in jedem Falle eingehend untersucht wird, 
und außerdem durch Ablagerung und Hämosept eine Infektion 
mit Treponema pallida verhindert wird. Dahr ist im Schrift- 
tum kein Fall bekannt, bei dem es durch Anwendung von 
Blutkonserven zu einer Syphilisübertragung gekommen ist. 


Praktisch beschränkt sich deshalb die Gefahr einer Syphilis- 
übertragung auf die Frischblutübertragung, welche jedoch 
noch durchaus ihre besondere Indikation besitzt (Schulz, 
Matthes). Und gerade hier wird auch oft auf die vorherige 
serologische Untersuchung auf Syphilis verzichtet. Da aber 





theoretish wohl noch eine Infektionsmöglichkeit gegeben 
und die Vermeidung einer solchen Infektion mit allen Mitteln 
anzustreben ist, ist die von Dahr, Hasselmann u.a. auf- 
gestellte Forderung zu unterstreichen, daß bei Frischblutüber- 
tragung neben der selbstverständlichen Blutgruppen- und 
Faktorenbestimmung auch die serologische Untersuchung auf 
Lues, und zwar nicht mit einer Schnellreaktion, sondern mit 
der WaR durchzuführen ist. Hier ist wohl viel versäumt worden 
und wird noch viel gesäumt. Viele Fälle der berichteten Trans- 
fusionssyphilis hätten den Patienten erspart bleiben können, 
Auch für den Arzt ergeben sich recht unangenehme Folgen, da 
Regreßpflicht besteht und natürlich auch solche Vorkommnisse 
dem Ansehen des Arztes unbedingt schaden. Diese Fälle sind 
auch wirklich, wie Dahr schreibt, der Fahrlässigkeit des Arztes 
zuzuschreiben. 


Im Gegensatz zu den obigen Bestimmungen des Gesetzes zur 
Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten ist in den Richtlinien 
für die Einrichtung des Blutspendewesens im Deutschen Reid 
(RdErl. d. RMdlI. v. 5.3. 1940 — IV e 5205/40-3885) festgelegt: 
„Insbesondere müssen sie (die Spender) frei sein von kon- 
stitutionellen und übertragbaren Krankheiten jeder Art, vor 
allem von Tuberkulose, Geschiechtskrankheiten, Haut- und 
Tropenkrankheiten“ (II., 5., 1). Hiermit wäre dem Arzt erlaubt, 
einen geheilten Syphilitiker spenden zu lassen, wenn dem nicht 
der Absatz 4 des $7 des Gesetzes zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten gegenüberstünde. Außerdem steht dieser 
Satz in Widerspruch zu Anlage 1 der obigen Richtlinien, nämlich 
in dem „Merkblatt des Blutspendernachweises im .. .-Kranken- 
haus über die Rechte und Pflichten eines Blutspenders“, Ab- 
satz 2: „Von vornherein ausgeschlossen sind alle, die an 
Tuberkulose, Syphilis, Malaria, Asthma, Herz-, Blut-, Geistes- 
und Nervenkrankheiten oder Epilepsie leiden oder einmal ge- 
litten haben, ferner alle Trinker und Rauschgiftsüchtigen.“ Und 
hierin liegt ein Konflikt mit großer praktischer Bedeutung, dem 
anscheinend bislang wenig Wert beigemessen wurde, und 
worauf Hasselmann wiederholt hingewiesen hat. 


Zuerst ist es sachlich falsch und psychologisch ungeschickt, 
wenn einem Syphilitiker nach adäquater Behandlung zwar 
gesagt wird, er sei geheilt, er außerdem die Eheerlaubnis be- 
kommt, hier jedoch erfährt, daß man dieser Heilung scheinbar 
doch nicht ganz traut. Auch bringt natürlich obiger Passus 
(Abs. 4, $ 7) bei der Werbung von Blutspendern bei diesen ge- 
heilten Syphilitikern ebenfalls psychologische Komplikationen 
mit sich. Bei der Frischblutübertragung, wie sie noch oft in 
kleinen Krankenhäusern und in Notfällen besonders bei An- 
gehörigen durchgeführt werden, wird der Spender nämlid 
oft allzu abrupt vor die Frage gestellt zu spenden. Er weiß 
aber durch die Belehrung, die ihm nach Abschluß der Behandlung 
zuteil wurde, daß er nicht Blut spenden darf. Und hier ist es 
wieder ein Fehler mancher Ärzte, die ihn in Schwierigkeiten 
bringen; denn die Situation ist doch wirklich als schwierig 
anzusehen, wenn er vom Arzt, oft durch Appell an Hilfsbereit- 
schaft und umgekehrt durch Vorwürfe, womöglich in Gegen- 
wart des Ehegatten, von Familienangehörigen oder Freunden, 
zum Blutspenden aufgefordert wird. Ebenso verhält es sich bei 
übereifrigem Werben für die Blutbank, wenn z.B. bei der Er- 
fassung eines Betriebes oder einer Organisation durch den 
Appell an den Betriebsleiter ein Beispiel gegeben werden soll, 
wodurch gegebenenfalls ein solcher Mann schwer in die Enge 
getrieben werden kann. So schreibt Racouchot, daß allein 
1954 vier seiner Syphilitiker, allerdings zu diesem Zeitpunkt 
seronegativ, aus diesen Gründen Blut gespendet haben. 


Die ehrenwörtliche Erklärung in einem solchen Fall hat keine 
Bedeutung, da in solchen Situationen das Abverlangen der- 
selben fast einer Erpressung gleicht. Sie wird deshalb von 
Dahr und Hasselmann für unzulänglich erklärt. Sicher 
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aber werden nicht selten seronegative geheilte Syphilitiker in 
Kenntnis ihrer Seronegativität aus obigen Gründen lieber Blut 
spenden als ihre frühere Erkrankung zugeben. Dies ist nun 
vom rein medizinischen Standpunkt der Syphilisübertragung 
bedeutungslos, aber sicher sehr belastend für den hierher- 
gehörenden Spender. Warum soll man ihn von diesem Makel 
nicht befreien? 


Wir sehen, daß durch serologische Kontrollen und auch ent- 
sprechende Behandlung des Blutes (Eisschranklagerung, Hämo- 
sept) in der Blutbank ein syphilitisches Serum erkannt werden 
kann und auch eventuell infektionsuntüctig gemacht wird. 
Im Gegensatz dazu wird bei der Frischblutübertragung oft nur 
nach Erkrankungen gefragt, was obige Möglichkeiten zur Folge 
haben kann. Außerdem werden die Personen mit einer noch 
nicht erkannten Lues latens ja gar nichts Positives aussagen 
können. Und gerade diese bilden doch heute überhaupt die 
Möglichkeit einer Transfusionssyphilis. Es muß also strikt an 
der Forderung der Durchführung der WaR in jedem Falle der 
Blutübertragung, auch bei Familienangehörigen, festgehalten 
werden. Außerdem ist unbedingt eine klinische Untersuchung 
durchzuführen. „Weiterhin sind die Spender alle 3 Monate 
ärztlich nachzuuntersuchen, die serologische Unter- 
suchung auf Syphilis ist zu wiederholen und bei irgendwelchen 
verdächtigen Anzeichen die Blutuntersuchung oder die Röntgen- 
untersuchung erneut vorzunehmen” (Richtlinien f. d. Einr. d. 
Blutspenderwesens, I, 2, 5). Bei der Befragung von Spendern 
muß daran gedacht werden, daß es keine harmlose Routine- 
befragung ist, sondern daß der Spender auf die Frage nach 
Geschlechtskrankheiten eventuell mit Ja zu antworten hat. Und 
das erfordert Takt, d.h. Verschwiegenheit des Arztes und keine 
solche Fragestellung in Anwesenheit Dritter. 


Zur Frage der Transfusionsmalaria ist zu sagen, daß ihr nicht 
viel Bedeutung in unseren Breiten zukommt. Durch Transfusion 
kann eine Malaria durchaus übertragen werden; denn die Plas- 
modien können auch in Blutkonserven längere Zeit infektions- 
fähig bleiben. (Hiervon wird bei der Impfmalaria zur Behand- 
lung der Neurolues Gebrauch gemacht.) Jedoch werden immer 
nur die im Blut vorhandenen Schizonten und Gametozyten 
übertragen und niemals Sporozoiten, die ja erst in der Ano- 
pheles gebildet werden. Deshalb kommt es bei einer solchen 
Transfusionsmalaria niemals zu einer Gewebsinfektion (E-E- 
Form), und damit sind Rezidive von vornherein ausgeschlossen. 

Auch wird die Dauer der Infektiosität der an Malaria Er- 
krankten oft sehr überschätzt. Malaria tertiana und die be- 
deutungsvollere und klinisch gefährlichere Malaria tropica sind 
nach 2 bzw. 1 Jahr praktisch parasitologisch ausgeheilt. Es 
kommt nach dieser Zeit nicht mehr zu Rezidiven, die Patienten 
sind nicht mehr infektiös. Bei der Malaria quartana dagegen 
sind vereinzelt Rezidive noch nach 20 Jahren beobachtet wor- 
den. Auch können hier die Patienten schon länger klinisch 
geheilt sein und trotzdem noch Parasiten im Blute beherbergen. 


Da aber der Mensch in den Tropen gelegentlich von ver- 
schiedenen Plasmodien befallen wird und gewöhnlich eine 
Malariakrankheit klinisch und parasitologisch überwiegt (Tro- 
pika über Tertiana, Tertiana über Quartana), ist es bei Rück- 
kehrern aus den Tropen möglich, daß sie von einer durchge- 
machten Tertiana oder Tropika wissen, jedoch eine Quartana 
verneinen. In diesem Falle könnte theoretisch ohne Wissen 
älier Beteiligten Plasmodium malariae übertragen werden. Diese 
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Möglichkeit muß allerdings als sehr selten angesehen werden, 
und ist auch nicht von schwerwiegender Folge für den Emp- 
fänger, da ja die Malaria quartana klinisch sehr milde verläuft 
und keine Krankheitsfolgen zurücbleiben. 

Zusammenfassend kann über die Malaria gefolgert werden, 
daß Quartanaerkrankte kein Blut spenden sollen. Tertiana- und 
Tropikakranke können dies unbedenklich nach ca. 5 Jahren 
tun. Überhaupt wird man bei frisch aus den Tropen Zurück- 
gekehrten, das gilt auch für andere bekannte Seuchenherde, 
mit dem Blutspenden zurückhaltender sein. 

DK 616.972 + 616.936 - 02 : 615.38 
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Summary: The author reports on the epidemiology of syphilis 
during the post-war years and refers to the diminished danger of 
syphilis by transfusion. In order to definitely avoid any case of 
transfusion-syphilis the blood of every donor must still be regularly 
subjected to serological examination (Wassermann’s test). There is 
no danger of transmitting syphilis in cases where blood preserves 
are used as these regularly undergo serological examinations, and 
the blood is rendered uninfectious by storage in refrigerators and 
by the addition of treponemicide substances. In cases where fresh 
blood is transfused, which even nowadays is often carried out, the 
situation is entirely different, as fresh blood is often transfused 
without preliminary serological examination. This is considered 
incorrect. 

Certain psychological factors in the propaganda for the recruiting 
of blood donors are pointed out, and the discrepancy between the 
present rules concerning the fight against veneral diseases and the 
rehabilitation of cured syphilis patients is especially emphasized. 

Transfusion malaria in central Europe is considered unimportant 
as it occurs very seldom, and as also no tissue infections take 
place relapses never occur. Patients with tertian malaria and tropic 
malaria have only a relatively short period during which they can 
transmit their infection, where as patients with quartan malaria can 
occasionally be infectious even after a longer period. 


Resume: On decrit d’abord l’evolution &pid&miologique de la 
syphilis depuis la seconde guerre mondiale. Bien que la frequence de 
la syphilis transfusionnelle ait diminue, on doit malgr& tout encore 
eviter absolument une contamination syphilitique par transfusion 
et faire pour cela des examens serologiques (r&action de Bordet- 
Wassermann) chez tous les donneurs de sang. La syphilis trans- 
fusionnelle ne joue pas de röle pour le sang conserv&e puisque 
chaque sang preleve est examin& au point de vue serologique et que 
par la conservation ä la glaciere et l’adjonction de certains produits 
les tr&pon&mes perdent leur virulence. Les choses sont toute autre 
en cas de transfusion directe qui se pratique encore assez fr&equem- 
ment. On estime que c’est une faute de faire une telle transfusion 
sans examen serologique, comme cela se pratique encore parfois. 


La malaria transfusionnelle est rare dans nos regions et ne joue 
donc- qu’un röle fort peu importante puisqu’elle est exceptionnelle 
et que de plus, vu l’absence d’une infection tissulaire, iln'’y a pas de 
recidive. La contagiosite des malades atteints de fi&vre tierce et 
tropicale est aussi relativement courte, tandis que les palud&ens 
atteints de fievre quarte peuvent ätre encore infectieux apres un 
temps plus long. 


Anschr. d. Verf.: Erlangen, Univ.-Hautklinik, Hartmannstr. 14. 
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Aus der Chirurgischen Klinik des Städtischen Krankenhauses Berlin-Moabit (Direktor: Prof. Dr. E. Gohrbandt) 
Über die Beeinflussung der Cholezystopankreatopathie durch Schweinegalle 


von Dr. med. K. Kremer und Dr. med. Dr. med. dent. H. E. Grewe 


Zusammenfassung: Die guten klinischen Erfahrungen, die beim 
sogenannten Postcholezystektomie-Syndrom mit der Medikation 
von Schweinegalle gemacht werden konnten, werden zu objek- 
tivieren versucht. Hierzu erfolgten Untersuchungen der Magen- 
Darm-Motilität und Bestimmungen der isolierten Fermentaus- 
scheidung des Pankreassekretes. Die Ergebnisse werden im 
einzelnen besprochen. 


Der Eigenart einer großen chirurgischen Klinik entsprechend 
werden auch vom Chirurgen gewisse Patienten mit Erkran- 
kungen der Gallenwege vorübergehend einer konservativen 
Therapie zugeführt. Entweder handelt es sich um das ganz 
akut entzündliche Aufflackern eines schon lange bestehenden 
Leidens, das erst nach Abklingen dieses akuten Schubs zur 
Operation gelangt oder um die ersten Krankheitserscheinungen 
einer beginnenden Gallenblasenerkrankung überhaupt, die in 
die Hände eines Internisten gehört, oder auch um Beschwerden, 
die trotz Operation als sogenanntes Postcholezystektomie- 
Syndrom zur Behandlung kommen. 

Es sind aber weniger die akut entzündlichen Erkrankungen, 
die eine Domäne der Antibiotika sind, als meist unbestimmte 
Allgemeinsymptome, wie Völlegefühl mit Übelkeit, Aufstoßen 
und gelegentliches Erbrechen, sowie Meteorismus, Obstipation 
und Diarrhöen, die einer Behandlung bedürfen. Diese Be- 
schwerden werden bei Erkrankungen der Gallenwege und der 
Gallenblase meist durch mitbeteiligte Nachbarorgane ausgelöst. 
Wir haben daher bei unseren Untersuchungen unser besonderes 
Augenmerk auf sie und insbesondere auf das Pankreas gelenkt. 
Aus dem Schrifttum ist hinreichend bekannt, daß der größte 
Teil aller Gallenerkrankungen gleichzeitig Störungen der 
Pankreasfunktion als Folge einer chronischen Pankreatitis auf- 
weist. Schwierig ist es jedoch, diagnostisch den Grad der Dys- 
fermentie der Bauchspeicheldrüse festzustellen, da hier die 
routinemäßigen Untersuchungsmethoden versagen, und nur 
zeitraubende und schwierige Bestimmungen der einzelnen 
Fermentausscheidungen den Weg für eine Substitutionstherapie 
eröffnen. Von interner Seite (Schenk, Siebert) wurde die 
Anwendung von Schweinegalle als kausales Mittel bei der 
Cholezystopankreatopathie einschließlich der Dyskinesie, so- 
wie auch dem posthepatischen Syndrom mit Obstipation be- 
zeichnet. Die günstigen Ergebnisse ihrer Untersuchungen ver- 
anlaßten uns, eigene Versuche mit diesem Organpräparat, das 
auch abführende Pflanzenextrakte enthält Aloe, Rhabarber, 
Faulbaumrinde), anzustellen. 

Neben der reichen klinischen Beobachtung zahlreicher Pa- 
tienten dachten wir durch Messungen der Darmmotilität sowie 
Bestimmungen der reflektorischen Fermentausscheidungen des 
Pankreas diese günstigen Resultate festlegen zu können. 


Eine geeignete Therapie muß imstande sein, die bestehenden 
Verdauungsstörungen zu beseitigen, Ferment- und Gallen- 
sekretion anzuregen und vorhandene Dyskinesien zu normali- 
sieren. Insbesondere verlangt die große Empfindlichkeit der 
Patienten gegenüber Fetten eine Regulation des Fettstoff- 
wechsels. Es ist bekannt, daß bei den geschilderten Beschwerden 
meist Motilitätsstörungen des Darmes vorhanden sind, die sich 
im allgemeinen in zwei Formen klassifizieren lassen: 

1. Hypermotilität des Magens und Duodenums mit oft spa- 

stisch deformiertem Bulbus, 

2. Atonie mit verzögerter Entleerung und dauergefülltem 

großem Bulbus. 

Es soll hier nicht entschieden werden, ob diese Verände- 
rungen als rein vegetative Störungen oder als ein vom Ausmaß 
der Nachbarorganschädigung abhängiges Symptom zu betrach- 
ten sind. Für unsere Untersuchungen war wichtig zu klären, ob 
sie durch die von Schenk und Siebert angegebene Therapie 
normalisiert werden können. Wir führten die Untersuchungen 


der Darmmotilität nach dem von Danielopolu angegebenen 
Prinzip durch. Diese Methode der graphischen Motili- 
tätsuntersuchung hat sich bereits früher an unserer 
inneren Klinik (Prof. Bartelheimer) bei Messungen der 
Osophagus- und Dünndarmperistaltik (Wanjura) bewährt 
und ist auch von uns erfolgreich bei Messungen der Dickdarm- 
und Magenmbotilität übernommen worden (Grewe, Kremer). 
Nähere Einzelheiten über die Technik dieses Verfahrens 
können in den zitierten Arbeiten nachgelesen werden. 


Abb.1b: Normalisierung der Magen- 
peristaltik nach Gallemedikation 





Abb. ja: Kymogramm d. Magens 
Spastischer Kurvenablauf 


Wir haben nun bei einigen unserer Patienten mit den er- 
wähnten Beschwerden kymographische Untersuchungen durc- 
geführt und dabei die Motilität sowohl des Magens als auch 
der oberen Dünndarmabschnitte vor und nach der Galle- 
medikation gemessen. Um eine raschere Wirkung zu erzielen, 
wurden keine dragierten Much-Leberpillen — wie von Siebert 
und Schenk angegeben — verwandt, sondern pulverisierte 
Schweinegalle. Sowohl im Magen als auch in den oberen Dünn- 
darmabschnitten haben wir bei unseren Patienten, wie aus den 
Kurven 1a und 2a deutlich ersichtlich ist, spastische Zustände 
zum Teil recht erheblichen Ausmaßes gefunden. Bei der wei- 
teren Verfolgung unserer Kurven konnten wir nun feststellen, 
daß diese spastischen Wellen nach Applikation von pulveri- 
sierter Schweinegalle allmählich abklangen und nach etwa 20 
bis 30 Minuten das Bild normaler Motilitätskurven aufwiesen 
(Abb. 1b und 2b). Beschwerdefreiheit trat gelegentlich schon 
ein, bevor sich die Krampfzustände in unseren Kymogrammen 
vollkommen gelöst hatten. Der Ablauf der Motilität in Kurve 
1b und 2b ist typisch für einen Gesunden, wie er bereits in der 
grundlegenden Arbeit über die kymographischen Untersuchun- 
gen von Wanjura festgelegt worden ist. 


Abb. 2a: Dünndarmkymogramm. Spastischer Kurvenablauf 


Abb. 2b: Normalisierung der Dünndarmperistaltik nach Gallemedikation 





Als drittes Beispiel haben wir noch die Kurve eines magen- 
resezierten Patienten hinzugefügt, da dieser noch außerdem an 
einer Erkrankung der Gallenwege litt. Die Beschwerden waren 


Abb. 3a: Spastische Dünndarmperistaltik bei einem Magenresezierten 








Abb. 3b: Normalisierung der Dünnd 





peristaltik nach Gallemedikation 
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nicht so ausgeprägt, doch zeigte das Dünndarmkymogramm 
ebenfalls Veränderungen, die auf spastische Zustände schließen 
ließen (Abb. 3a). Auch bei diesem Patienten trat nach Gallen- 
medikation in etwa 25 Min. eine Normalisierung des Kurven- 
ablaufes ein. Erklärend muß hierzu noch gesagt werden, daß die 
Kurve 3b für einen beschwerdefreien, magenresezierten Patienten 
charakteristisch ist und daher als normal zu gelten hat. In den 
bereits zitierten früheren Untersuchungen haben wir nachge- 
wiesen (Wanjura, Kremer), daß das Dünndarmkymo- 
gramm bei allen Resezierten von der Norm abweicht und bei 
sonst gesunden und beschwerdefreien Patienten dem abge- 
bildeien Motilitätsablauf entspricht. Die Ergebnisse zeigen sehr 
deutlich, daß sich die von interner Seite gefundene günstige 
Beeinflussung der Beschwerden gallenkranker Patienten, soweit 
sie durch Dyskinesen verursacht werden, mit dieser Methode 
graphisch nachweisen läßt. Damit dürfte ein Wirkungsmecha- 
nismus des von uns untersuchten Organpräparates geklärt 
sein, zumal klinisch eine bedeutend größere Patientenzahl, als 


f sie experimentell untersucht werden konnte, die gleiche Bes- 


serung aufwies. 

Eine sinnvolle Bestimmung der Fermentausscheidung setzt 
eine Methode voraus, die eine Beimengung von diastase- 
haltigem Speichel und säurehaltigem Magensaft verhindert. 
Die bisher angewandten Verfahren der Sekretgewinnung von 
Lim, Matheson und Schlapp, Barsony und Egan, 
Ägren und Lagerlöf, um nur einige zu nennen, erfüllen 
diese Voraussetzungen nicht absolut sicher. Daher ist von 
Bartelheimer an unserer inneren Abteilung eine drei- 
läufige Doppelballonsonde entwickelt worden, mit der ohne 
wesentliche Belästigung der Patienten fraktionierte 
Duodenalsaftbestimmungen durchgeführt werden 
können. Durch Aufblasen der beiden Ballone ist der Abschluß 
des Duodenums nach oben und unten garantiert, und eine iso- 
lierte Entnahme von Galle und Pankreassekret ohne Bei- 
mischung von Magensaft gewährleistet. Beimengung von Galle 
zum Pankreassaft beeinflußt die Bestimmungen der Ferment- 
konzentration nicht. Das notwendige Einhalten einer bestimmten 
Wasserstoffionenkonzentration (über pH-7) wird durch die 
Behinderung des Magensaftzuflusses erreicht. 


Um eine mechanische Reizwirkung der liegenden Sonde auf 
das Gallen-Pankreas-System auszuschließen, wurden von uns 
in Abstand von 10 Minuten eine Stunde lang die ausgeschie- 
denen Flüssigkeitsmengen, ihr pH sowie der Bilirubin-, Dia- 
stase-, Trypsin- und Lipasegehalt gemessen. Danach führten 
wir durch die Sonde in das abgeschlossene Duodenum aufge- 
löste Schweinegalle und verfolgten die Werte weiterhin alle 
/0 Minuten über 1 Stunde. Zwei typische Kurven, die von Pa- 
tienten mit einer Cholezystopankreopathie gewonnen wurden, 
ergeben einen Einblick in unsere Untersuchungen (Abb. 4 u. 5). 
Die Veränderungen, die bei allen Patienten gefunden wurden, 
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Abb. 4: Bestimmung der Fermentausscheidung 
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Abb.5: Bestimmung der Fermentausscheidung 


waren ziemlich einheitlich und lassen sich aus der graphischen 
Darstellung gut entnehmen. Gleich nach Verabfolgung des 
Gallenpräparätes kam es immer zu einem verstärkten Gallen- 
und Pankreasfluß, und die Mengen des produzierten Sekretes 
überschritten bei weitem die Ruhewerte, gleichzeitig sank die 
Konzentration besonders des Trypsins und der Diastase ab, 
während die Lipasekonzentration praktisch unverändert blieb. 
Dieser verstärkte Saftstrom war über ca. 20 Minuten zu beob- 
achten und ging dann zu den normalen Ausgangswerten 
wieder zurück. Danach kam es neben dem Ansteigen der Dia- 
stase und des Trypsins auf die ungefähren Ruhewerte zu 
einem auffälligen Anstieg des Lipasegehaltes, der allgemein 
weit über seinem Ausgangswert lag. Der pH-Wert, der sonst 
zwischen 7 und 8 lag, verschob sich nach der alkalischen Seite. 
Die vermehrte Lipaseausschüttung setzt also sofort nach Appli- 
kation der Schweinegalle ein, da die überschießende Sekret- 
produktion die Fermentkonzentration mit Ausnahme der Lipase 
ganz allgemein verringert. 


Die Beurteilung einer sekundären Pankreatopathie bei Er- 
krankungen der Gallenwege ist nicht immer einfach und nicht 
in allen Fällen durch Bestimmungen der Fermentausscheidungen 
zu klären, da ein großer Teil der Gallenerkrankungen ohne 
eine in der Exkretion erkennbare Beteiligung der Bauchspeichel- 
drüse einhergeht (Bartelheimer, Maring, Stimming). 
In solchen Fällen wird aber das klinische Bild die Miterkran- 
kung des Pankreas erkennen lassen. Auch bei unseren Patien- 
ten liegen die Ausgangswerte im Bereich der Norm, eine Hyp- 
oder gar Afermentie fand sich nicht, obgleich Störungen der 
Eiweiß- und Fettverdauung vorhanden waren. Liegt dagegen 
eine faßbare, chronische Pankreatopathie vor, so ist sie durch 
eine Hypofermentie gekennzeichnet, die in erster Linie den 
Gehalt. an Trypsin und Lipase betrifft, während die Absonde- 
rung von Diastase am wenigsten gestört ist. Die Flüssigkeits- 
menge selbst entspricht jedoch meist der Norm. Diese Fest- 
stellung erklärt die Tatsache der schlechten Verträglichkeit von 
Eiweiß und Fett bei Patienten mit einer Cholezystopankreo- 
pathie. Eine günstige Beeinflussung der Trypsin- und vor allem 
der Lipasesekretion muß also imstande sein, die erwähnten 
Beschwerden zu bessern. Da bei den Versuchen mit Schweine- 
galle eine signifikante Vermehrung des Saftstromes mit nach- 
haltender Steigerung des Lipasegehaltes nachweisbar war, 
glauben wir, daß diese Ergebnisse auch experimentell die guten 
klinischen Erfahrungen, wie sie von Siebert und Schenk mit- 
geteilt worden sind, bestätigen. Hiernach scheint der Wert des 
neuen Präparates vornehmlich bei Störungen der Gallen- 
Pankreas-Tätigkeit zu liegen, die funktionell ausgelöst sind. 

DK 616.361 - 008.6 - 085 

Schrifttum: Ägren u. Lagerlöf: Acta med. scand. (Stockh.), Suppl. 78 (1936), 


S. 220. — Barsony u. Egan: Münch. med. Wschr. (1922), S. 863. — Bartelheimer: 
Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 993; Erg. inn. Med., 59 (1940), S. 595. — Barthelheimer, 
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Maring, Stimming: Klin. Wschr., 3 (1955), 7/8, S. 160. — Danielopolu: Die visko- 
graph. Methode, Karger, Berlin (1930). — Kremer, Grewe: Ärztl. Wschr., 10 (1955), 
S, 529. — Kremer: Chirurg, 27 (1956), S. 2. — Lim, Matheson, Schlapp: Quart. J. 
Exper. Physiol., 13 (1923), S. 33. — Schenk: Therapie Gegenw., 95 (1956), H. 1, S. 26. — 


Siebert: Med. Klin., 50 (1955), S. 1259; Med. Klin., 50 (1955), S. 1266; Münch. med. 
Wschr., 95 (1955), S. 4, 111. — Wanjura: Dtsch. Zschr. Verdauungskıkh., 15 (1955), 
2 8. Sl. 


Summary: The authors report on the favourable clinical experiences 
they obtained in the treatment of the so-called post-cholecyst- 
ectomy syndrome by administration of pig's gall. The results were 
made subject to careful scrutiny by examinations of the gastro- 


R. Schaefer u. J. Kwoczek, Soventol-Gelee in der werksärztlichen Praxis 


MMW. Nr. 34/1956 


intestinal motility and by determination of the isolated ferment 
elimination of the secretion of the pancreas. The results are dis. 
cussed in detail. 


Resume: On essaye d’objectiver les bons r&sultats cliniques obte. 
nus par le traitement ä la bile de porc dans le syndrome appel& 
post-chol&cystectomique. A cet effet on a fait des recherches sur 
la motilit& intestinale et des dosages de l’excretion des differents 
ferments du suc pancre&atique. On discute en detail les resultats, 


Anschr. d. Verf.: Berlin NW 21, Städt. Krankenhaus Moabit, Turmstr. 21. 


Soventol-Gelee in der werksärztlichen Praxis 


von Drr. med. Rolf Schaefer und Johannes Kwoczek, Fachärzte für Hautkrankheiten 


Zusammenfassung: Soventol-Gelee hat sich auch unter den be- 
sonderen Gegebenheiten der werksärztlichen Tätigkeit als ein 
Mittel bewährt, das imstande ist, den Initialjuckreiz günstig zu 
beeinflussen. Voraussetzung für den Erfolg ist eine fest umris- 
sene Indikationsstellung. 

Der Werksarzt hat mit dem besprochenen Präparat ein Mittel 
in der Hand, das in den meisten Fällen zum Erfolg führt, ohne 
die Arbeitsleistung zu beeinträchtigen. In Einzelfällen konnte 
über den gewünschten Effekt hinaus eine hautschützende Wir- 
kung beobachtet werden. 


Die Bekämpfung des Juckreizes bei gleichzeitiger Erhaltung 
der vollen Leistungsfähigkeit des Patienten stellt jeden Der- 
matologen immer wieder vor Schwierigkeiten. Wie viel- 
gestaltig dieses Problem ist, geht schon aus den zahlreichen 
Arbeiten hervor, die eine Aufhellung der Ursachen des Juck- 
reizes zum Ziele haben. Es kann gleich vorweggenommen 
werden, daß eine endgültige Klärung bis heute noch aussteht. 
Fest steht, daß hierbei Temperaturverhältnisse, die Mitbetei- 
ligung des vegetativen Nervensystems, allgemeine oder örtliche 
Durchblutungsstörungen sowie Stoffwechselstörungen, Erkran- 
kungen verschiedener innerer Organe und Intoxikationen eine 
wesentliche Rolle spielen. 

Am Ort des Juckempfindens kommt es durch Histamin bzw. 
histaminähnliche Stoffe zur Juckreizauslösung. Versuche, die- 
sen Histamineffekt zu beeinflussen, konnten früher nie be- 
friedigen. Ein entscheidender Umschwung in der Behandlung 
des Histaminjuckreizes trat erst mit der Erforschung der Anti- 
histaminkörper (Ahk.) ein. 

Die anfangs durchgeführte innerlihe Verabreichung von 
Ahk. war jedoch mit Nebenwirkungen behaftet, von denen die 
sedative Wirkung überwog. Dies war insofern ein entschei- 
dender Nachteil, als mit der Verabreichung dieser Mittel zwar 
das Juckgefühl herabgemindert werden konnte, gleichzeitig aber 
die allgemeine sedative Wirkung die Erhaltung der vollen 
Arbeitsfähigkeit störte. Weitere Versuche, Ahk. mit Koffein zu 
kombinieren, führten zu unbefriedigenden Ergebnissen, weil 
dadurch eine gegenseitige Aufhebung der Wirkungen eintrat. 
Neuere Substanzen, wie das von der Knoll A.-G., Chemische 
Fabriken, Ludwigshafen a. Rh., entwickelte e-ß-Cyclohexyliso- 
propylmethylamin, weisen diese nachteilige Wirkung nicht auf. 


Es hat nun nicht an Versuchen gefehlt, die Ahk. lokal zur 
Anwendung zu bringen, zumal nach den Arbeiten von 
Fleckenstein und Mitarbeitern bekannt ist, daß ihre Wir- 
kung nicht nur auf einem lokalanästhetischen Effekt beruht, 
sondern daß sie darüber hinaus permeabilitäts- und ent- 
zündungshemmend wirken. Inzwischen ist eine große Anzahl 
derartiger Mittel entwickelt worden, wobei die Ahk. vorwiegend 
in die verschiedensten Salbengrundlagen inkorporiert wurden. 
Fetthaltige Salben werden oft als unangenehm empfunden, 
nicht selten besteht bei Hautkranken überhaupt eine Über- 
empfindlichkeit der Haut gegen Fette. Es lag daher nahe, fett- 
freie Salbengrundlagen zu verwenden, wobei man sich vor allen 
Dingen der Geleeform bediente. Auch hierüber sind in letzter 
Zeit eine Reihe von Arbeiten erschienen (Meyer-Rohn, 
Duske,Schubertu.a.). 

Wenn wir als Werksärzte über unsere Erfahrungen berich- 
ten, glauben wir durch die besondere Auswahl unseres Kran- 
kengutes hierzu berechtigt zu sein, um so mehr, weil die 


werksärztliche Tätigkeit gewissen Richtlinien unterworfen ist, 
die sie auf eine Erstbehandlung bzw. Notfälle festlegen. Zu den 
Notfällen bei Hauterkrankungen, die in der Industrie außer- 
ordentlich häufig sind, zählt auch unseres Erachtens eine be- 
ginnende Dermatitis, die sich zunächst in einem mehr oder 
minder stark auftretenden Juckgefühl mit Erythem äußert. 
Oberstes Gebot für den Werksarzt ist in solchen Fällen eine 
sofortige Bekämpfung des Juckreizes, die immer spontan von 
den Betroffenen gefordert wird. Die Ursachen dieser Juckkrisen 
sind mannigfacher Art und im Anfang nicht zu übersehen; die 
Aufklärung bleibt der weiteren werksärztlichen Tätigkeit vor- 
behalten, die ja vorwiegend vorbeugend sein muß. 

Wir maächten bei der Initialbehandlung gern von dem 
Angebot Gebrauh, das von der Knoll A.-G. hergestellte 
Soventol-Gelee in den speziellen werksärztlichen Auf- 
gabenbereichen einzusetzen. 

Unser Krankengut, im gesamten 175 Fälle, umfaßte vor 
wiegend Patienten, die der Wirkung von Stauben, Bohrwässern, 
Industrie- und Nahrungsmittelfetten und verschiedenen Reini- 
gungs- und Entfettungsmitteln ausgesetzt waren. Daneben 
können wir noch von einer zweiten Gruppe von Kranken be- 
richten, die uns wegen nichtberufsbedingter Hauterkrankungen 
in Anspruch nahmen und bis zur Überweisung an den Hausarzt 
von uns betreut wurden. Es handelte sich um Dermatitiden 
verschiedener Genese, wie Raupen-, Sodadermatitis (mit posi- 
tiven Läppchenproben), Blumendermatitis, Folliculitis barbae, 
verschiedene Herpesformen usw. 

Hierbei konnten wir folgende Allgemeinbeobachtungen an- 
stellen: 

Bei Erythemen als Ausdruck einer bestehenden Hautreizung 
und allen Zustandsbildern, bei denen der Juckreiz das führende 
Symptom ist, waren die Erfolge besonders eindrucksvoll, vor 
allem dann, wenn es sich um ganz akute Formen handelte; die 
Wirkung ließ jeweils mit zunehmender Dauer der Krankheit 
nach. Bei Bläschenbildung und Nässen konnte eine Herab- 
minderung des Spannungsgefühls beobachtet werden, jedod 
war die Heilwirkung nicht imponierend. Die Wirkung beim 
Restjuckreiz nach alten Ekzemen war ebenfalls recht zufrieden- 
stellend, auch im Intervall der Teerbehandlung. 

Von den berufsbedingten Erkrankungen wollen wir einige 
besonders markante Beobachtungen näher anführen: 

Sieben Fälle von sog. Ol-Akne wurden mit Soventol-Gelee 
behandelt. Als erstes Symptom verschwand der Juckreiz, nadı 
wenigen Tagen klangen die entzündlichen Erscheinungen a 
den Follikelstellen ab, ohne daß die Arbeit unterbrochen 
werden mußte. Man kann also in diesen Fällen dem Soventol- 
Gelee auch einen hautschützenden Effekt zuerkennen. Beson- 
ders imponierte folgender Fall: Bei einem Rechtshänder trat 
an der durch ein Trauma geschädigten linken Hand ein Kontakt 
ekzem durch Styrol auf. Vorausgegangene Salbenbehandlungen 
ließen das Ekzem unbeeinflußt, Auf Soventol-Gelee kam & 
innerhalb einer Woche zur restlosen Abheilung; bisher kein 
Rezidiv (Nachbeobachtungszeit: 5 Monate). 

Eine sehr befriedigende Wirkung konnten wir bei Dermati- 
tiden beobachten, die durch Staubentwicklung bei der Wasch 
pulverherstellung entstanden waren, vor allem an Stellen, an 
denen sich durch Schweißentwicklung von vornherein eine Be 
handlung mit Salben und Verbänden verbot. Eindrucksvoll wär 
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der Fall eines Patienten von rotem Haartyp mit massenhaften 
Epheliden, der durch Hitzeeinwirkung am Hals hartnäckige 
Entzündungserscheinungen, verbunden mit starkem Juckgefühl, 
zeigte. Während hier fetthaltige Ahk.-Salben nicht zum Erfolg 
führten, konnte mit Soventol-Gelee innerhalb kürzester Zeit 
Beschwerdefreiheit erzielt werden. 


Die bei der Verarbeitung von Nahrungsmittelfetten ab und 
zu auftretenden krankhaften Hauterscheinungen (häufig vom 
dyshidrotischen Typ) waren im ersten Stadium sehr gut zu 
beeinflussen. Wenn die Krankheit schon einige Tage bestand 
und bereits Rhagaden aufgetreten waren, befriedigte die Wir- 
kung nicht in allen Fällen. 

Bei der Bearbeitung von Blechtafeln und bei Kontakt mit 
Stahlspänen treten sehr oft an den Spitzen und Beugeflächen 
der Finger kleine und kleinste Rhagaden auf, die Haut selbst 
sieht stark abgeschilfert aus. Als Beschwerde wird Brennen an 
den "ingerspitzen angegeben; meist schmerzen die kleinen 
Hautrisse stark. Die Behandlung mit Soventol-Gelee befriedigte 
in diesen Fällen nicht, oft wurde über vermehrtes Brennen ge- 
klagt, die Rhagaden blieben unbeeinflußt. 


Bei den nichtberufsbedingten Hauterkrankungen verdienen 
besonders eine Reihe von Raupen-Dermatitiden hervorgehoben 
zu werden. Der stets quälende Juckreiz konnte mit Soventol- 
Gelee innerhalb weniger Minuten wirkungsvoll gebessert wer- 
den, die Hauterscheinungen heilten in der Regel in 2—3 Tagen 
ab. Ebenso reagierten eine Reihe von Bohnerwächs-, Seifen- 


Fragekasten 
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und Primeldermatitiden, wenn die Behandlung frühzeitig — 
noch im Beginn der Krankheit — einsetzte. 

Beim Herpes nasalis bzw. labialis verwendeten wir das 
Gelee gern, da es rasch eintrocknete und einen schützenden 
Film bildete. In der Heilwirkung erreichte es nicht die sonst 
üblichen Pasten und Salben, es wurde aber trotzdem aus kos- 
metischen Gründen von den Patienten bevorzugt. 

Beim Pruritus sine materia wurde Soventol-Gelee zur sym- 
ptomatischen Behandlung gern benutzt. Die juckreizstillende 
Wirkung war stets zufriedenstellend und hielt allgemein 
mehrere Stunden an. Bei trockenen Ekzemen, insbesondere bei 
tylotischen Ekzemen ist nach unseren Erfahrungen Soventol- 
Gelee nicht indiziert. DK 616.5 - 001.1 - 057 - 085 

Summary: Under the special conditions of industrial medical ser- 
vice the preparation soventol gelee (antihistaminic jelly) has proved 
itself to be a medicament which has a favourable influence on the 
initial pruritus. A clear indication is necessary for its successful 
application. Doctors in the industrial medical service are thereby 
afforded a medicament which leads to success in most cases without 
diminishing the patient's working capacity. In some cases a skin 
protective effect was also noted. 

Resume: La gel&ee au soventol (Knoll) est un bon medicament en 
medecine du travail pour combattre le prurit debutant. Pour que le 
traitement reussisse il faut bien poser les indications. Le medicin 
attache ä une fabrique a ainsi a sa disposition un moyen simple et 
dans la plupart des cas efficace, n’empächant pas de travailler. La 
preparation protege parfois m&me la peau. 

Anschr, d. Verff.: Mannheim, Friedrichsring 36. 


Fragekasten 


Frage 130: In Nr. 9/1956 der „Constanze“ berichtet der „Hausarzt“ 
der Zeitschrift, Dr. med. H. Schreiner, über das Medikament „Rowachol“ 
(Herst. Rowa-Wagner K.G., Köln), das imstande sei, Gallensteine in 
der Gallenblase aufzulösen. Die gleiche Kölner Arzneimittelfabrik 
stellt auch ein Mittel her, das Nierensteine im Harntrakt zum Ver- 
shwinden bringen soll. Da ich bisher in der Fachliteratur keine 
Berichte über die Wirksamkeit dieser Mittel fand, von Pat. aber schon 
verschiedentlich um Verordnung gebeten wurde, wäre ich für eine 
Auskunft darüber dankbar, ob nach unserer heutigen wissenschaft- 
lihen Erkenntnis die angepriesene Wirkung möglich erscheint und ob 
diese beiden Medikamente schon in Kliniken erprobt wurden. 


Antwort: Die angeblich steinauflösende Wirkung der Prä- 
parate „Rowachol“ und „Rowatinex“ beruht auf der Tatsache, 
daß Terpene Lipoide auflösen, d. h. für das Beispiel des Gallen- 
steins das Cholesteringerüst. Auch andere pflanzliche in der 
Gallentherapie verwendete Pharmaka, wie z.B. die aus der 
Kurkumawurzel hergestellten Präparate (z.B. Temoebilin, Kur- 
kumen) enthalten Terpene, von denen eine steinauflösende 
Wirkung auf Grund von in-vitro-Versuchen behauptet wurde. 
Praktisch dürfte die gallensteinauflösende Wirkung daran 
scheitern, daß die Terpene nicht in genügender Konzentration 
von der Leber in die Gallenwege ausgeschieden werden und 
daß beim Vorhandensein von Steinen der Duct. cysticus meist 
verschlossen ist, so daß die terpenhaltige Galle nicht in die 
Galienblase gelangen kann. Zu dem Präparat Rowachol ist 
jünsst eine Arbeit von Sarreither (Med. Mschr. [1955], 
5.97—99) erschienen, in der der Autor einen Fall beschreibt, 
bei dem nach einer Rowacholkur die vorher im Röntgenbild 
nacıgewiesenen Gallensteine nicht mehr zu sehen waren, was 
nat:irlich durchaus nicht die steinauflösende Wirkung beweist. 
Kanstein (Med. Mschr. [1956], S. 254—257) gab ein Über- 
sihtsreferat über klinische Erfahrungen mit neuen terpen- 
haltigen Arzneimitteln und zitiert hierbei noch nicht ver- 
öffentlichte Untersuchungen aus der Chirurgischen Universitäts- 
klinik Köln von Hoffmann und Peisterer, wonach 
Rowachol in vitro Gallensteine aufzulösen vermöge und auch 
in vivo bei lokaler Applikation durch ein Choledochusdrain 
nach der Operation im Gallengang verbliebene Steine zur Auf- 
lösung bringe. Weitere, insbesondere umfangreichere klinische 
Erfahrungen über die steinauflösende Wirkung des Rowachol, 
insbesondere bei noch vorhandener Gallenblase ohne lokale 
&hirurgische Anwendung, sind mir nicht bekannt. Vorläufig 


kann die behauptete litholytische Wirkung noch nicht als aus- 
reichend bewiesen angesehen werden. 
Prof. Dr. med. H. Kalk, Kassel, Stadtkrankenhaus. 


Frage 131: Unter dem Namen „Jyotisha“ wird neuerdings für eine 
Heilmethode gegen Brechungsfehler der Augen. geworben, die auf 
der altbekannten UÜbungsmethode nach Dr. Bates beruht. Es will 
scheinen, als wenn die in dem auf ein Zeitungsinserat hin verschick- 
ten Prospekt angegebene Indikationsbreite viel zu viele Augen- 
störungen umfaßte und somit ein Irrtum erregt würde über die wahre 
Wirkung dieses auf rein psychischem Wege vorgehenden Verfahrens. 
Wie beurteilt man von augenfachärztlicher Seite aus diese Methode? 
Wenn die Prospektangaben richtig wären, dann gäbe es in Zukunft 
überhaupt keine Brillenträger mehr. 

Antwort: Refraktionsanomalien des Auges sind, wie diese 
Bezeichnung schon andeutet, entgegen den Behauptungen der 
„Sehlehrer“ :keine Krankheiten, die „geheilt“ werden können, 
sondern zum größten Teil durch den Bau des Auges bedingte 
Normvarianten. Genauso wie es große und kleine Menschen 
gibt, kommen Augäpfel mit längerer oder kürzerer Achse vor. 
Da nun in der Regel die optischen Konstanten der brechenden 
Medien nicht in entsprechender Weise variieren, resultiert bei 
Kurzbau des Auges Weitsichtigkeit und bei Langbau Kurz- 
sichtigkeit. Um die Strahlen zur Vereinigung gerade auf der 
Netzhaut zu bringen, muß, man in dem einen Fall den Ver- 
einigungspunkt durch eine entsprechende Sammellinse in dem 
jeweils notwendigen Ausmaß weiter nach vorn, im anderen 
durch eine Zerstreuungslinse nach hinten verschieben. 

Die Behauptung Bates’, die Achsenlänge des Auges und 
damit dessen Refraktionszustand sei durch die Funktion der 
äußeren Augenmuskeln in nennenswertem Ausmaß beeinfluß- 
bar und daher durch entsprechende Übungen veränderlich, ist 
mit Sicherheit falsch. Auch die Akkommodationsfähigkeit, deren 
fortschreitender Verlust die Alterssichtigkeit bedingt, ist nicht 
an die Tätigkeit der äußeren Augenmuskeln, sondern an das 
mit zunehmendem Alter geringer werdende Vermögen der 
Linse, die Form und dadurch die Brechkraft zu ändern, ge- 
bunden. Die grundlegenden Arbeiten über diesen Gegenstand 
hat Bates einfach ignoriert. 

Seine eigenen „Experimente“ sind großenteils an Tieren 
durchgeführt worden, die entweder einen völlig andersartigen 
Nahanpassungsmechanismus als der Mensch oder so gut wie 
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gar keine Akkommodationsfähigkeit besitzen. Aber ganz ab- 
gesehen davon sind die „Untersuchungen“ und ihre „Ergebnisse“ 
derartig fehlerhaft und stehen in vielfachem Widerspruch zu 
genauestens bekannten anatomischen und physiologischen 
Grundtatsachen, daß der einigermaßen mit der Materie Ver- 
traute das Fehlen jeder Beweiskraft sofort erkennt. 
Vorgeschlagene Überprüfungen der „Heilungserfolge“ durch 
anerkannte Ophthalmologen sind wegen des Widerstandes der 
Sehlehrer kaum je zustande gekommen. Infolge eines Auftrages 
des Bayerischen Innenministeriums war es Senger 1933 
möglich, in München Kontrolluntersuchungen an 12 „Seh- 
schülern“ vorzunehmen; es konnten dabei keine Übungserfolge 
konstatiert werden. Im Jahre 1931 sind von der Rheinisch- 
Westfälischen und der Berliner Augenärztegesellschaft sowie 
vom Reichsgesundheitsamt und vom Preußischen Innenmini- 
sterium Stellungnahmen erfolgt, die auf Grund der wissen- 
schaftlichen Erkenntnisse vor den Sehschulen warnen und deren 
Tätigkeit als Kurpfuscherei kennzeichnen. Diese Charakterisie- 
rung besteht heute wie in aller Zukunft unverändert zu Recht. 


E. Fuchs, Allergie 
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Eine ausführlichere Diskussion über das Thema „Rechtes 
Sehen ohne Brille“ ist von P. A. Jaensch in den Klin. Mbl, 
Augenhk., 87 (1932), S. 514, veröffentlicht worden. Dort ist auch 
weitere Literatur zu dem Gegenstand angegeben. Die in dem 
Prospekt der Iyotishamethode angeführten Indikationen be- 
treffen außer Refraktionsfehlern des Auges u. a. auch „be- 
ginnende Verhärtung des Augapfels (Glaukom)“ sowie „Fälle 
von organischen Materialschäden“. Mit Schreibmaschine ist 
hinzugefügt, daß dieses System keine Hilfe bietet bei syphili- 
tischen und tuberkulösen Augenleiden, ferner bei Netzhaut- 
ablösung, Star (Glaukom) und Trachom (Körnerkrankheit), 
Diese völlig unwissenschaftliche Zusammenstellung der Indi- 
kationen, wobei einmal Glaukom als heilbar, dann wieder — 
unter der irreführenden deutschen Bezeichnung „Star (Glau- 
kom)“ als nicht heilbar hingestellt wird, läßt ohne weiteren 
Kommentar erkennen, daß hier eine kurpfuscherische Methode 
vorliegt. Priv.-Doz. Dr. H. J. Merte, Univ.-Augenkl!inik 

München 15, Mathildenstr. 2a. 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Aus dem Allergen-Testinstitut und der Asthmaklinik 
Bad Lippspringe i. Westf. (Chefarzt: Dr. med. W. Gronemeyer) 


Allergie 
von Dr. med. E. Fuchs 


Aus zahlreichen Gründen, die im einzelnen nicht dargelegt werden 
sollen, scheint es dem Referenten erlaubt, ja notwendig, die etwas 
zurückliegende und schon vor einigen Jahren veröffentlichte Arbeit 
von Wagner (l), die die begrifflichen Grundlagen der Allergielehre 
sichtend darstellt, hier an den Anfang und zur Diskussion zu stellen. 

Seit sich unser Fachgebiet in den 50 Jahren seiner Existenz (siehe 
hierzu die gedrängte Rückschau von Kundratitz (2) zu Ehren 
von v. Pirquet, den Hansen (3) als den „eigentlichen Taufpaten 
dieses [Allergie-] Begriffes und — mehr als das — als den für die 
weitere Entwicklung grundsätzlich fördernden klinischen Schutzherrn“ 
bezeichnet) ständig erweitert hat, ist es selbst schon für den Allergie- 
erfahrenen schwierig, den Überblick über die einzelnen Fachdiszipli- 
nen innerhalb der Allergie zu behalten. Je nach Standort der einzelnen 
Spezialisten (Kliniker, Pathologen und Serologen) hat sich im Laufe 
der Zunahme unseres Wissens um das biologische Phänomen der 
andersartigen Reaktions- und Verhaltensweisen nach ‚parenteralen 
Zweitinjektionen von artfremdem Eiweiß, im Gegensatz zur Ver- 
träglichkeit bei der Erstinjektion, d.h. der Allergie im Pirquetschen 
Sinne, auch Inhalt und Verwendung der einzelnen Begriffe gewandelt. 
Es besteht die nicht zu unterschätzende Gefahr der Begriffsverwirrung 
und damit des sich nicht mehr gegenseitigen Verstehens. Deshalb ist 
es sehr zu begrüßen, daß es — und zwar von veterinärmedizinischer 
Seite — gewagt wurde, ein System der Allergielehre auf engstem 
Raum zu entwerfen, in dem versucht wird, alle Gegebenheiten begriff- 
lich zu umfassen. Es liegt auf der Hand, daß eine Schematisierung 
immer gewisse Gefahren und Schwächen in sich birgt und naturge- 
mäß viele — breite — Angriffsflächen bietet, die aber u.E. bei weitem 
von den sich ergebenden Ansatzpunkten zu einer so notwendigen 
Gesamtschau und biologischen Einordnung unseres Faches überwogen 
werden. 

Zunächst werden in Analogie zur Mechanik einem Vorschlag von 
Hartwig Schmidt entsprechend Reaktionslagen und Reaktions- 
weisen als potentielle und kinetische Energie unterschieden und 
dabei unter dem neuen Begriff der No(r)modynie (= normale Re- 
aktionslage) vier Reaktionsweisen: spezifische Unempfänglichkeit und 
Empfänglichkeit, ferner Disposition und Resistenz aufgeführt. Diese 
im einzelnen wiederzugeben, würde zu weit führen. Hier besonders 
hervorzuheben ist, daß unter den Oberbegriff der Allodynie (Antigen- 
Antikörper-Reaktion) als veränderter Reaktionslage (potentielle Ener- 
gie) gegenüber der Normodynie die Reaktionsweisen (kinetische 
Energie): a) Immunität und b) Allergie gestellt werden im Ge- 
gensatz zu manchen Pathologen und Klinikern, die bestrebt sind, 
die Immunität gänzlih aus dem Bereich der Allergie heraus- 
zulassen (wie beispielsweise v. Albertini [4]). Bei einer umfassen- 
den Betrachtung von Immunität und Allergie, die beide unter Ein- 
wirkung ein und desselben spezifischen Antigens entstehen und 


fortbestehen können, hat es sich Wagner (ähnlich früher schon Doerr 
u.a.) als nützlich erwiesen, diese beiden Reaktionsweisen nebenein- 
ander — und dabei unter Wahrung ihres ursprünglichen Sinnes — 
unter dem neuen Oberbegriff Allodynie zu vereinen. — Definiert 
werden: Immunität als erworbene, veränderte Reaktionsweise, die 
pathogenes Antigen klinisch unwirksam macht, und Allergie als 
erworbene, veränderte Reaktionsweise, die apathogenes Antigen 
klinish wirksam werden läßt. Kürzer und besser (?) könnte 
man sagen: erworbene, veränderte Reaktionsweise gegen Erreger- 
Antigene ohne klinische Erscheinungen bzw. (für Allergie) gegen 
Erreger- und andere Antigene mit klinischen Erscheinungen. Wie 
schon von uns an anderer Stelle gesagt, hat die Krankheitsbezeid- 
nung Idiosynkrasie auch in diesem neuen Schema keinen Platz. Das 
skizzierte Schema findet seinen Abschluß mit der Adynie (= Zustand 
des völligen Verlustes der Reaktionsfähigkeit; Schwund von Immuni- 
tät sowie von Allergie). 

In wieweit das Zusammentreffen bronchopulmonaler Erkrankungen 
(insbesondere Asthma) mit entzündlichen Erscheinungen an den Na- 
sennebenhöhlen Folge tieferer pathogenetischer Zusammenhänge sein 
kann, suchen Uthgenannt und Klose (5) umfassend zu klären. 
Auf Grund von 528 Nebenhöhlenerkrankungen, die klinisch und rönt- 
genologisch eingehend analysiert werden, wird festgestellt, daß bei 
einer Erkrankung der Nasennebenhöhlen meist das Atmungsorgan als 
Ganzes betroffen ist. Diese Tatsache findet in dem Krankheitsbegriff 
der Sinobroncitis ihren Ausdrux&k. Insbesondere beim Asthma bron- 
chiale ist zwischen der primär exogen-allergischen Sinusitis nasalis 
und der nichtallergischen, infektiösen Nebenhöhlenentzündung streng 
zu unterscheiden. Die allergische Sinusitis ist als Asthmaäquivalent 
anzusehen; es handelt sich um eine Kontaktallergose der Schleimhaut 
nach Inhalation des spezifischen Antigens. Klinisch ist diese sog. 
Asthma-Sinusitis, bei der Probespülungen ergebnislos verlaufen, be- 
deutungslos, wenn nicht auf dem Boden dieser Irritation der Schleim- 
haut eine bakterielle „Super“infektion der Nebenhöhlen erfolgt 
(vgl. hierzu die Untersuchungen von Goldmann [?]) und von dort 
aus eine Verschlimmerung des Asthmas eintritt. Diese Sekundär- 
infektion bedarf der Behandlung, und zwar sollte zunächst versucht 
werden, durch konservative Maßnahmen eine Ausheilung zu errei- 
chen. Wichtig ist in solchen Fällen, die Antigenkarenz (nach Erken- 
nung des aktuellen Antigens, auch nach evtl. Radikaloperation) nicht 
zu vernachlässigen. — Als postsinusitisches Asthma bezeichnen wir 
ein Asthma, bei dem die Erstmanifestation durch einen Infekt (puru- 
lente Kieferhöhlenentzündung) erfolgte. Die Generalisierung auf das 
gesamte Atemsystem kann in solchen Fällen durch Sekretaspiration, 
durch Auslösung nasobronchopulmonaler Reflexe, oder durch Infekt- 
allergie gegenüber Bakterien und Entzündungsproteinen erfolgen; 
im einzelnen sind diese pathogenetischen Möglichkeiten heute nodı 
nicht voneinander zu trennen, geschweige denn in den meisten Fällen 
zu beweisen, wie sich auch ein postsinusitisches Asthma bronchiale 
nichtallergischer Ätiologie formal nicht von einem allergischen 
Asthma in seinem Verlauf abgrenzen läßt. Lebensbedrohliches sino- 
bronchogenes Asthma soll sofort operativ behandelt werden, andern- 
falls sollte mit der operativen Behandlung erst einige Monate ge 
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wartet werden— eine Auffassung, die in fast gleicher Weise jüngst 
vonSanders (6) und von Goldman (?) vertreten wird. Gleichsam 
am Rande sei vermerkt, daß es jetzt gelungen ist, die Natur der 
Charcot-Leydenschen Kristalle — lange Zeit ein umstrittenes und 
viel diskutiertes Problem — aufzuklären: im Laufe der Autolyse 
menschlicher eosinophiler Granulozyten kommt es zur Bildung dieser 
uns so wohl bekannten Bestandteile eines Asthmasputums. Es war 
möglich, nach mechanischer Läsion der Eosinophilen das schnelle 
Wachstum dieser Kristalle im Mikroskop zu verfolgen und sie auch 
zu isolieren. Essellier, Marti, Morandi ß]). 


Im Zusammenhang mit den schon referierten Arbeiten (9) über das 
Bäck-r-Ekzem und über Bäcker-Rhinitis und -Asthma müssen die 
ausq.dehnten Untersuchungen von Diederichs und Lübbers 
(10) über das Mehl-Asthma als Berufskrankheit erwähnt werden, die 
im Auftrag des Bundesministers für Arbeit ausgeführt wurden, um 
möglichste Klarheit über Entstehungsbedingungen, Verlaufsformen 
und “»ätfolgen dieser Erkrankung zu gewinnen. Unter 64 Bäckern und 
25 Millern fanden sich 37 Bäcker und 11 Müller mit einer inhalativen 
Meh';taub-Allergie, wie durch Vorgeschichte und Intrakutantestung 
nachsewiesen werden konnte. Von diesen hatten 47 eine UÜberemp- 
findl'chkeit gegen Getreidestaub (Weizen, Roggen und Gerste). Bei 
einerı dieser Allergiker fand sich eine isolierte Überempfindlichkeit 
gegen Mehlmilben. Die Übertragung des Antikörpers auf gesunde 
Normalpersonen wurde 14mal ausgeführt (Auslösung direkt intra- 
kuta:'), sie gelang in allen Fällen. — Bei 15 der 48 allergischen Bäcker 
und Müller fand sich röntgenologisch eine Miterkrankung der Nasen- 
nebenhöhlen, vorwiegend in Form von zirkulären oder polypös- 
wancständigen (allergischen) Schleimhautschwellungen (vergl. 5), 
selten in Form eines Empyems. Es verdient erwähnt zu werden, daß 
sich bei den Allergikern eine relative Häufung der Ersterkrankung in 
der Altersgruppe zwischen 25 und 30 feststellen ließ, doch kommen 
Sensibilisierungen auch jenseits des 40. Lebensjahres vor. Bei berufs- 
tätigen Bäckern und Müllern wird eine klinisch ständig latente Sensi- 
bilisierung gegen Mehlstaub für selten erachtet. Es zeigt sich hier 
die Bedeutung katamnestischer Erhebungen, die Aufschluß geben 
sollen, wann und unter welchen Expositionsbedingungen die (z.Zt. 
der Untersuchungen noch latent) Sensibilisierten manifest erkranken. 
Die Sensibilisierungsperiode bis zum Auftreten einer Rhinitis vaso- 
motoria betrug im Durchschnitt 12,7 Jahre, bis zum Auftreten des 
Asthma durchschnittlich weitere 2,6 Jahre, — ein mit „unerbittlicher 
Folgerichtigkeit” ablaufendes Krankheitsgeschehen! 

Ein wichtiges Ziel der Prophylaxe ist die Einschränkung der 
Staubentwicklung (und damit der Antigen-Exposition) beispielsweise 
durch Teigmaschinen mit geschlossenen Systemen. Darüber hinaus 
wird empfohlen, bei der Berufsberatung alle schon manifesten Aller- 
giker vor einem Beruf mit Mehlstaub-Exposition zu warnen. Eingehend 
befassen sich die Verfasser mit der Frage einer Einbeziehung der 
inhalativen Mehlstaub-Allergie in die Liste der entschädigungspflich- 
tigen Berufskrankheiten und greifen damit in die z.Zt so lebhafte 
Diskussion über die Frage der Anerkennung allergischer Erkrankun- 
gen als Berufskrankheiten ein, ein Thema, das erneut von Berg (11) 
sachlich und abwägend dargestellt wurde. Auf dem 2. Symposion 
über allergische Berufskrankheiten in Bad Lippspringe (12) wurde 
erneut die Forderung nach baldiger Ausdehnung des Versicherungs- 
schutzes der Berufskrankheiten-Verordnung auf das Berufsasthma 
laut. Ein entsprechender — vorläufiger — Vorschlag, der dem Bundes- 
arbeitsminister z.Z. vorliegt, schließt allergisches und toxisches 
(meist nach dem Reizgastyp erfolgende Schädigung des Respirations- 
traktes mit nachfolgender asthmatischer Reaktion [Gronemeyer 
[132!, Herzog und Pletscher [14]]) Asthma ein, was in vieler 
Hinsicht vorteilhaft ist und u.E. die gutachtlich äußerst schwierigen 
Beurteilungen etwas vereinfachen wird. Es wäre die Möglichkeit 
gegeben, Mischformen und allergisch anmutende Formen, z.B. Formen 
mi! auffälliger Empfindlichkeitssteigerung gegenüber dem primären 
Reizstoff, die aber z.Zt. wegen methodischer Schwierigkeiten und 
wegen der hohen toxischen Reizschwelle des „Antigens“ meist nicht 
ale solche verifiziert werden können, zu entschädigen, oder besser: 
eine Verhütung des Asthma durch frühzeitigen und großzügigen 
Arbeitsplatz- oder Berufswechsel mit Hilfe des $5 der Verordnung 
zu erreichen. Eine Berentung sollte möglichst nicht erfolgen, um nicht 
einer Fixierung der so komplexen Erkrankungsform „Asthma” Vor- 
schub zu leisten (Berg). Für den Kliniker, Werksarzt und Gutachter 
ergibt sich u.a. die Frage 1. nach der Arbeitsmethodik, die u. U. eine 
Sensibilisierung sehr fördern kann (vergl. den Fall einer allergischen 
Uberempfindlichkeit gegenüber Eukanol, [15], einem kaseinhaltigen 
Lederfarbstoff, der erst nach Versprühen sensibilisierend wirkte) und 
weiter 2, nach dem jeweils wirksamen Antigen, dessen Aktualität mit 
Hilfe des von uns angegebenen inhalativen Antigen-Pneumometrie- 
Tests, beispielsweise bei asthmatischen Druckern mit einer Überemp- 
findlichkeit gegenüber Gummi arabicum (16) erwiesen werden kann. 


E. Fuchs, Allergie 
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Wie schon im letzten Referat (9) ausgeführt, ist es mit Expositions- 
testen an der Bronchialschleimhaut möglich, die spezifische UÜber- 
empfindlichkeit dieser Schleimhäute und damit die Aktualität des auf 
sie einwirkenden Antigens zu erweisen, — ein Faktum, das in seiner 
Bedeutung für therapeutische und ggfls. auch für versicherungsrecht- 
liche Konsequenzen nicht genug herausgestellt werden kann. Durch 
Zuhilfenahme der Pneumometrie nach Wyss und Hadorn (1?) ist 
es möglich, stufenweise das klinische Syndrom zu reproduzieren und 
latente Bronchospasmen nach Antigeninhalation zu erfassen, ohne 
daß es in jedem Fall zu einem klinisch manifesten Asthma zu kommen 
braucht. Das Gefahrenrisiko einer anaphylaktischen Allgemeinreak- 
tion wird durch Anpassung der Größe der ersten inhalativen Be- 
lastungsdosis an den in jedem Fall vorher durch „Hauttitration” zu 
ermittelnden Grenzwert der kutanen Reizschwelle noch weiter ein- 
geschränkt. Wenn auf diese Weise die aktuellen Antigene ermittelt 
sind, fällt der Entschluß leichter, eine radikale Schlafzimmersanierung 
bei UÜberempfindlichkeit gegen Federnantigen oder Matratzeninhalt- 
stoffe mit Latex-Schaum-Matratzen (Dunlopillo) und mit Dralonfaser- 
decken (Bayer) vorzunehmen (18). Auf die Bedeutung gerade der 
Betteninhaltstofie für die Genese eines Asthma bronchiale, besonders 
bei jüngeren Menschen weist Schuppli (19) hin, der 900 Asthma- 
tiker untersuchte. Diese Arbeit verdient des weiteren unser Interesse, 
da Sch. auf Grund seiner Ergebnisse auch bei dieser Art einer aller- 
gischen Überempfindlichkeit die spezifische Desensibilisierung pro- 
pagiert. Uns scheint eine Antigenkarenz vorerst leichter durchführbar 
und wirksamer. — Wir sind mit Schuppli der gleichen Meinung, daß 
„eine primär psychologische Behandlung“ von Asthmatikern so lange 
nicht erfolgen sollte, ehe nicht die Frage der allergischen Pathogenese 
gründlich geprüft worden ist (vgl. hierzu früher gegebene Aus- 
führungen [20]) und — so möchten wir hinzufügen — alle somatischen 
— pathologischen — Gegebenheiten untersucht und behandelt sind. 


Wenn Findeisen (21) in seinem weit angelegten „Programm“ 
— sit venia verbo — für eine großzügige Prophylaxe asthmatischer 
Erkrankungen eintritt, so kann ihm in vieler Hinsicht nur zugestimmt 
werden; es sind Richtungspunkte, nach denen gestrebt werden und 
auf die z.T. die öffentliche Hand mit Nachdruck hingewiesen werden 
sollte. Es ist auch nichts dagegen einzuwenden, wenn gefordert wird, 
daß wir uns der Erforschung psychischer, nervaler bzw. kortikovis- 
zeraler Verbindungen speziell beim Asthma besonders widmen soll- 
ten. Referent stellt nur erneut die besorgte Frage, ob es zweckmäßig 
ist, den Allergiebegriff als solchen wiederum zu erweitern, wie es 
schon einmal vor einigen Jahrzehnten geschah (nicht zum Vorteil!) 
und alle Regulationsstörungen, die symptomatologisch der Über- 
empfindlichkeit ähneln (also auch die ohne Intervention von Anti- 
körpern) — denn das ist ja letztlich gemeint — unter diesem Begriff 
zu vereinen. Die Rolle des Zentralnervensystems und das Hinein- 
spielen hormonaler Faktoren wird damit nicht negiert. Es ist wirklich 
zu wünschen, daß wir Stück für Stück Einblick gewinnen in das Pro- 
blem der abnormen Sensibilisierbarkeit mit ihren zahlreichen, zum 
großen Teil unbekannten Vor- und Entstehungsbedingungen einer- 
seits und in das biologische Phänomen der Anaphylaxie und ihrer 
Fragmente andererseits. Wir erwarten von der Allergielehre nicht 
die Lösung des komplexen Asthma-Problems schlechthin (was auch 
Findeisen als fraglich hinstellt), denn dieses zu erwarten, hieße ihr 
Wesen und ihre Bedeutung verkennen und falsch einschätzen. Für 
die nicht wenigen Fälle von exogen-allergischem Asthma bronchiale 
aber spielt die Allergie als pathogenetisches Prinzip die dominierende 
Rolle, und auf diese wollen wir sie angewendet wissen. 


In diesem Zusammenhang muß noch die kasuistische Mitteilung 
von Hollmann und Erdmann (22) über ein Asthma psycho- 
allergicum, wie sie es bezeichnen, erwähnt werden. Der dargestellte 
Fall als solcher ist sehr interessant; auch glaubt der Referent, zu ver- 
stehen, warum die Verfasser bei diesem Asthma bronchiale eines noch 
jungen Mädchens sowohl ein Asthma nervosum als auch ein Asthma 
allergicum nebeneinander und gleichzeitig annehmen. Dabei bleiben 
aber die kausalgenetischen Beziehungen höchst fragwürdig. Wenn 
die Möglichkeit eines „sowohl-als-auch“ inauguriert wird (vergl. 
auch 23), so wird unseres Erachtens damit nur eine zufällige Kombi- 
nation ohne jeglichen kausalgenetischen Zusammenhang eingefangen. 
Der neue Begriff eines Asthma „psycho-allergicum” wirft weiter die 
prinzipielle Frage auf, ob es sich dabei um eine psychisch induzierte 
Antikörperbildung handelt, die es — wie wir aus den Untersuchun- 
gen von Hansen u.a. wissen — nicht gibt. Wenn es sie gäbe — der 
Analogieschluß ist durchaus statthaft —, so würden beispielsweise 
alle serologischen diagnostischen Antikörperproben (Titer-Anstieg bei 
Typhus usw.) äußerst problematisch. Zum anderen darf unseres 
Erachtens rein methodisch allein aus dem Nachweis einer epidermalen 
Sensibilisierung, d. h. eines Kontaktantigens nicht ohne weiteres auf 
seine aktuelle Bedeutung als pathogenes Inhalationsantigen geschlos- 
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sen werden, jedenfalls reicht die positive Epikutanprobe für die 
prinzipielle Klärung und Annahme einer „Psycho-Allergie“ nicht aus 
und es wäre die Anwendung besserer Nachweisverfahren wünschens- 
wert. Aus den skizzierten Bemerkungen dürfte soviel hervorgehen, 
daß der von Findeisen (24) geprägte und von Hollmann und Erdmann 
(22) angewandte Begriff uns nicht glücklich formuliert zu sein scheint. 


Erwähnt sei hier der Fall eines Asthmas und eines Ekzems, das 
durch Inhalation von Kuhhaaren hervorgerufen wurde; die genaue 
Anamnese und die anschließende Intrakutantestung wiesen den Weg 
zu einer ätiologischen Therapie (Burckhardt [25]). Oder nehmen 
wir die kasuistische Mitteilung über Milchallergien bei Säuglingen 
und Kleinkindern, die in 0,3°%/o der Fälle beobachtet wurden (Coilins- 
Williams [26]) und die Veranlassung sein sollten, immer auch die 
allergische Pathogenese ständig in unsere differentialdiagnostischen 
Überlegungen mit einzubeziehen. Eine vorübergehende Meidung des 
Antigens und Ersatz durch Sojanahrung zeitigte gute Resultate. 


Neben der Erkennung und anschließenden Eliminierung des patho- 
genen Antigens — als wichtigster, ursächlicher therapeutischer Maß- 
nahme —, die aber leider oft nicht gelingt oder aber überhaupt nicht 
angestrebt wird, sind zahlreiche, z.T. neuartige medikamentöse Be- 
handlungsprinzipien in Ergänzung zu früheren Ausführungen zu 
erwähnen. 


Einen ausgedehnten Überblick über alte und neuere Therapie aller- 
gischer Krankheiten gibt Kärcher (27). Die mühevolle Zusammen- 
stellung zeigt, was alles schon versucht wurde, um allergische 
Reaktionen und ihre Symptomatik wirksam beeinflussen zu können. 
Sie legt Zeugnis dafür ab, wie wenig wir letztlich auch hierüber 
wissen und wie begrenzt unsere Möglichkeiten vorerst immer 
noch sind. 


Hingewiesen aber sei erneut auf die Bereicherung unseres Arznei- 
schatzes, speziell für allergische Erkrankungen (insbesondere Asthma) 
durch die Synthetisierung körpereigener Wirkstoffe (ACTH und Corti- 
son) und hier wiederum der neuen Derivate vom Cortison bzw. Hydro- 
cortison: die Prednisone Decortin, Meticorten, Hostacortin und die 
Prednisolone Deltacortril, Decortin H und Hostacortin H. Diese 
Derivate sind 3—5mal wirksamer als Cortison und zeigen prak- 
tisch keine Nebenwirkungen — auch bei längerer Therapie (bis zu 
7 Monaten wurde bisher beobachtet!) —, soweit sich das heute schon 
sagen läßt (vgl. hierzu früher gegebene Zusammenfassungen [28] und 
die neueren Übersichten von Fiegel und Kelling [29] mit 443 
Literaturstellen, weiter von Moeschlin [30] und Beiglböck [31]). 
Bei einer Anfangsdosierung von 30—40 mg (= 6—8 Tabletten pro 
Tag) ist ein schneller Wirkungseintritt innerhalb 24—48 Stunden zu 
erwarten (Moeschlin, Beiglböck), was auch unseren Erfahrungen 
speziell beim Asthma (mit Deltacortril) entspricht. So hohe Anfangs- 
dosen (60—80 mg pro Tag), wie sie u. a. von Barach, Bicker- 
man und Beck (32) angegeben wurden, scheinen uns auch beim 
Asthma nicht notwendig zu sein. Die angegebenen Erhaltungsdosen 
für eine Dauertherapie scheinen uns ebenfalls etwas zu hoch mit 
15—20 mg pro Tag gewählt. Vielmehr sollte angestrebt werden 
(Skaggs, Bernstein, Cooke [33]), mit 2mal % Tablette 
täglich = 5 mg auszukommen, was in der Mehrzahl der Fälle u. E. 
gelingen dürfte. Die Meinungen über Dauerbehandlungen mit diesen 
Wirkstoffen gehen noch auseinander (vgl. z. B. Kleinsorge ([34] 
und Pipkorn [35]). U. E. ist sie mit den erwähnten neuen Derivaten 
eher zu verantworten; sie sollte aber auf keinen Fall zur Regel 
werden. Besonders sei vor einem plötzlichen Abbruch der Medikation 
bei noch hoher Tagesdosis gewarnt! 

Mit Hilfe dieser Wirkstoffe können jetzt wirklich bedrohliche 
Situationen beherrscht werden, so daß nach der Remission an- 
schließend die Möglichkeit gegeben ist, die ursächliche Klärung des 
Krankheitssymptoms zu versuchen und eine entsprechende Therapie 
einzuleiten. 

Die intravenöse ACTH-Behandlung in Form einer Infusion (5 bis 
20 mg in 5%iger isotonischer Glukoselösung 400 bis 1000 ccm; 
Tropfenzahl 30 bis 40 pro Minute über längstens 8 Stunden) führt 
bei ganz besonders schweren Fällen zu einem schnellen klinischen 
Erfolg. Man kommt mit verhältnismäßig geringen Dosen aus; auf 
längere Sicht gesehen ist aber diese Art der Applikation des Hormons 
nicht wirksamer als die i.m. Applikation, wie eine vergleichende 
Untersuchung von di Nardo (36) zeigt. Auch besteht die Gefahr 
einer nicht zu unterschätzenden Arzneimittelallergie gegenüber 
ACTH, insbesondere gerade bei Asthmatikern. Bei mit ACTH behan- 
delten Asthmatikern wurden in etwa 10% der Fälle allergische 
Reaktionen beobachtet. Der Sensibilisierungsindex ist ein sehr hoher; 
er findet u. a. seine Erklärung durch latente Sensibilisierung gegen- 
über hypophysenextrakthaltigen Antiasthmatika (Lohmeyer [37]). 
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Serumkrankheit und besonders Serumschock gehören immer noch 
zu gefürchteten Komplikationen. Eine neuerliche mutige kasuistische 
Untersuchung an 90 Fällen aus der Praxis zeigt, daß es möglich ist, 
durch gleichzeitige (in der gleichen Spritze!) Verabreichung von 
Serum und Synpen bedrohliche Schocks zu vermeiden. Jedenfalls sah 
Kubierschky (38) auch bei 21 Zweitinjizierten keinen Schock. Hier 
fehlt leider der Hinweis, ob immer das artgleiche Tierserum injiziert 
wurde. Es sei in diesem Zusammenhang auf unsere früheren Mittei- 
lungen (39, 40) verwiesen; wir empfehlen trotz der Untersuchungen 
von K. vorerst immer noch bei Serumapplikation: 1. Erhebung einer 
kurzen allergischen Anamnese (Frage nach anderen allergischen Reak- 
tionen und nach früheren Seruminjektionen), und 2. Durchführung der 
einfachen probatorischen, ungefährlichen Intrakutantestung mit dem 
Serum (Verdünnung in physiologischer NaCl-Lösung auf 1:10 
bis 1:10). Besser aber noch scheint uns die generelle Einführung einer 
prophylaktischen aktiven Tetanusschutzimpfung — schon für Kinder. 

Zur Behandlung des Juckreizes bei verschiedenen Dermatosen 
allergischer und nichtallergischer Genese wird von Lindemayr (4i) 
und Nasemann (42) eine Kombination von Sandosten (Antihista- 
minikum) und Kalzium empfohlen; besonders sprachen auf diese 
Behandlung Urtikaria, Arzneimittelexantheme und primär akute 
Kontaktekzeme an. 

Erwähnt seien Mitteilungen über günstige Beeinflussungen aller- 
gischer Manifestationen und ganz besonders von Arzneimittelaller- 
gien durch Chamazulen, das per os und auch intramuskulär verab- 
reicht werden kann. Nah Schimert (43) ist ein Versuch besonders 
bei Arzneimittelallergien gerechtfertigt. Es war z.B. möglich, unter 
der Medikation von täglich 0,05—0,1 Azulen i.m. und 3mal täglich 
0,02 Azulen per os eine wegen Überempfindlichkeitserscheinungen 
abgebrochene Penicillin- und Streptomycinbehandlung ohne jede 
Nebenerscheinungen fortzusetzen. Allerdings nach einem Intervall von 
einigen Tagen. 

Vonkennel (44) berichtet über eine andere Möglichkeit, evtl. 
notwendige Penicillinbehandlungen bei Procain-Penicillin-Uberemp- 
findlichkeit, bei Fällen von Zwischenzehenmykose (mit und ohne 
positive Trichophytinreaktion) (Gruppenallergie!) und chronisch-aller- 
gischem Ekzem und Asthma mit Neopenyl (einem Antihistaminsalz 
des Penicillins, wirkt aber nur als Verzögerungsstoff!) wirksam und 
ohne subjektive und objektive Nebenwirkungen und bei guter Ver- 
träglichkeit fortzuführen oder auch erst zu beginnen. Bei annähernd 
1200 Patienten wurden etwa 3000 Neopenylinjektionen verabreicht. 
Nebenbei sei bemerkt, daß das Neopenyl in seiner Depotwirkung 
dem Procain-Penicillin überlegen ist. Bei der Prüfung der Sensibili- 
sierungsquote mittels Läppchentest fanden sich bei 560 Fällen mit 
Dermatomykosen, chronisch-allergischem Ekzem und polyvalenter 
Neurodermitis 24 positive Reaktionen gegenüber Procain-Penicillin 
und je 1 gegenüber kristallisiertem Penicillin und Neopenyl. 

Es soll hier jetzt nicht im einzelnen auf die noch zahlreichen Pro- 
bleme einer Sensibilisierung gegenüber Penicillin allein als ganzem 
Molekül, als Spaltstück, oder gegenüber dem Procainanteil der Depot- 
Penicilline, die Vonkennel diskutiert, eingegangen, sondern noch kurz 
auf eine Arbeit von Tuft (45) hingewiesen werden, der systematisch 
bei Penicillinallergikern Intrakutanproben mit Penicillin durchführte 
und u.a. zeigen konnte, daß die bei dem anaphylaktischen Reaktions- 
typ kurz nach Abklingen der klinischen, allergischen Reaktion fest- 
stellbaren, anfänglich positiven Hautreaktionen in den meisten Fälien 
schon nach etwa 3 Monaten negativ ausfallen, eine Tatsache, die es 
zu beachten gilt, wenn die Frage nach einer evtl. Penicillinüberemp- 
findlichkeit gestellt wird. Die Wichtigkeit einer eingehenden Ana- 
mneseerhebung wird hier deutlich. Es sei gesagt, daß die Dur&- 
führung einer Intrakutantestung mit Penicillin überraschenderweise 
besonders stark mit dem Risiko eines bedrohlichen anaphylaktischen 
Schocs belastet ist. Tuft empfiehlt als Testdosis für die Intrakutan- 
probe 0,02ccm einer Penicillinlösung von 10000 Einheiten pro cem, 
eine Konzentration, die etwa 200 Einheiten in der Testquaddel ent- 
spricht. Wir sind eher geneigt, noch geringere Dosen (zwischen |0 
bis 100 Einheiten in der Quaddel) zu wählen und ggfls. hier socar 
einmal den Skarifikationstest in Erwägung zu ziehen. Es wird erneut 
offensichtlich, wie schwierig die Durchführung und Beurteilung von 
Hautreaktionen, speziell bei Arzneimittelallergien, sein kann; ıhr 
prinzipieller Wert aber wird dadurch nicht geschmälert! 


Die Bedeutung der Feststellung des klinisch-therapeutischen Ind°x 
von Arzneimitteln, der aus den Faktoren Therapie und Allergie 
resultiert, soll aus den genannten Untersuchungen von Vonkennel 
abschließend besonders herausgestellt sein. Bei zahlreichen Propa- 
gierungen neuer und bei Weiterverwendung alter, z.T. durcha:s 
überflüssiger Arzneimittel wird dieser Index unheilvoll mißachtet. 
Dies führt zu einer — nicht notwendigen — Zunahme von Arznei- 
mittelallergien, auf die im nächsten Referat erneut eingegangen 
werden soll. Die Forderung nach einer entsprechend vorsorglichen 














4/1956 


' noch 
tische 
ch ist, 
J von 
ls sah 
. Hier 
jiziert 
Mittei- 
ungen 
einer 
Reak- 
10 der 
t dem 
1: 100 
einer 
inder. 
ıtosen 
'r (41) 
ihista- 
diese 
akute 


aller- 
laller- 
verab- 
inders 
unter 
äglich 
ungen 

iede 
ll von 


evtl. 
remp- 
ohne 
-aller- 
insalz 
n und 
' Ver- 
hernd 
reicht. 
rkung 
sibili- 
n mit 
lenter 
icillin 


| Pro- 
ınzem 
)epot- 
ı kurz 
atisch 
ührte 
tions- 
fest- 
"älien 
lie es 
remp- 
Ana- 
Jurch- 
weise 
schen 
utan- 
ccm, 
‚ ent- 
n 10 
50GAr 
rneut 
von 

; ınE 


nd»x 
ergie 
ınel 
Topd- 
"haus 
chtet. 
znei- 
ngen 
ichen 


Nr. 34/1956 


MUNCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT XV 











Soeben ist erschienen : 


Das geeignete Buch für den Praktiker, 
unentbehrlich für den Medizinstudierenden 


hurzes Lehrbuch der 
hINDERHEILKUNDE, 
AUGEN-, 

HALS-, NASEN-, OHREN- 
und HAUTRRANKHEITEN 


Gemeinsam bearbeitet von 


Prof. Dr. Hermann MAI, Münster/W. 
Prof. Dr. Wilhelm MEISSNER, München 
Prof. Dr. Helmut LOEBELL, Münster/W. 
Prof. Dr. Paul JORDAN, Münster/W. 


Herausgegeben von Prof. Dr. Dr. Hermann MAI 


824 Seiten, broschiert DM 33.—, Leinen DM 36.— 


Das langerwartleie Viermännerbud: 


Ein neuer Lehrbuchtyp 
Erschöpfend, übersichtlich, gegenseitig abgestimmt 


Unerreicht preiswert 





J.F.LEHMANNS VERLAG MUNGCHEN 














ARBUZ, das vorwiegend pflanzliche 
Verdauungs-Präparat mit Zusatz 
von Pankreasiermenten, bewirkt 
Erhöhung der Magendarmleistung. 
Bewährt bei Verdauungs-Störungen verschie- 
denster Genese — neurogenen, tox., Fäulnis- 


Dyspepsien- und Diarrhöen — gestörter Fett- 
verdauung und Nahrungs -Verwertung. 

Meist schlagartige Behebung der subjekt. Beschwerden: 
Magendruck, Völlegefühl, Meteorismus, Ructus, Nausea etc. 
Original-Pkg. =60Tabl. DM 1.65 Doppel-Pkg.=120 Tabl. DM 3.— 



















en u 


II 


Das enzymatische Laxans. Mildes Ab- 
führmittel von zuverlässigerWirkung. 
AusPilanzenstoffender Anthrachinonreihe-po- 
tenziert durch das Arbuz-Enzym und die emul- 


gierenden Eigenschaften gallensaurer Salze. 
Original-Pckg. = 20 Drag. DM 1.25 Kur-Pckg. = 50 Drag. DM 2.% 












Prompt wirksames Cholereticum und 
Cholagogum mit fettverdauender, 
enzymatischer Komponente. 

Bei Cholecystitis, Cholangitis, Störungen der 
Leberfunktion und Gallensekretion. Normali- 


sierte Fettverdauung, deshalb meist Wegfall 
der lästigen Diätbeschränkungen. 


Original-Pckg. = 20 Drag. DM 1.65 Kur-Pcke. =50 Drag. DM 3.70 






Neu! Wurmmittel, welches die Darm- 
Parasiten in neuartiger Weise durch 
proteolytische Enzyme andaut und 
auflöst. Unschädlich, weil ungiftig! 

Original-Pkg. =25 Drag. DM 2.80 Kur-Pckg. = 75 Drag. DM 6.50 


Ärztemuster und Literatur obiger Präparate 
zur Verfügung 


Dr. Schwab 9.m.b.H.München 8 











MUNCHENER MEDIZINISCHE WOCHENSCHRIFT 


Fortsetzung von Seite XIV 


La Riforma Medica (1956), Nr. 30 


Rossi, L. (Ist. di Med. del Lavore, Univ. di Napoli): 

u funzionalitä renale nel saturnismo professionale. 
. 841. 

Peilegrinl, L. e Visconti, S. (Ist. di Clin. Chir. Gene- 
rale e Terapia Chir., Univ. di Napoli): La 
ptialo-reazione di Zambrini in chirurgia toracica. 
S. 851. 

Cassandro, M. L. (Osp. Civ. 
nosa): Su di un caso di miosite 
retto addominale. S. 855. 


(1956), Nr. 31 


Agrifoglio, M. (Clin. Chir., Univ. di Lesen: 
gia del cancro del polmone. S. 

Lodigiani, E. (Ist. di Clin. Chir. 
Pavia): Rottura sottocutanea del 
della coscia. S. 877. 

Colarusso, A. (XI Div. di Med., 
poli): Ginecomastica da cortisone. 


Caduti in Guerra», Ca- 
traumatica del 


Chirur- 


Univ. di 
anteriore 


sid: 
retto 


Osp. Riuniti di Na- 
S. 883. 


The Journal of the American Medical 
Association, 161 (1956), Nr. 9 


Wolf, A. M., Shaughnessy, H. J., Churh, R. E., 
Milzer, A., Janota, M., Oppenheimer, F., Morris- 
sey, R. A., Naftulin, H., Chapman, J. W. a. 
Levinson, S. O. (Michael Reese Research Founda- 
tion; Dept. of Microbiology, M. Reese Hosp.; 
Univ. of Illinois College of Med., Chicago): Im- 
munogenicity, in Children, of Ultraviolet-Treated 
Poliomyelitis Vaccine. S. 775. 

Denhoff, E., Holden, R. H. a. Silver, M. L. (Meeting 
Street School for Cerebral Palsy a. Miriam Hosp, 
Providence, R. I.): Prognostic Studies in Children 
with Cerebral Palsy. S. 781. 

Donuhue, D. M., Gabrio, B. W. a. Find, C. A. (Dept. 
of Med., Univ. of Washington School of Med. 
a. King Central County Blood Bank, Seattle): 
Preservation and Transfusion of Blood. S. 784. 

Hampton, A. G. jr., Hunt, W. B. jr. a. Mulholland, 
H. B. (Dept. of Internal Med., Univ. of Virginia 
Hosp., Charlottesville, Va.): Insulin Resistance. 
S. 788. 

Roth, J. 
(Dept. 
of Pennsylvania, 
total Gastric Resection 
Duodenal Ulcer. S. 794. 

Root, H. F. a. Barclay, P. (Joslin Clin., New Eng- 
land Deaconess Hosp. a. Harvard Med. School, 
Boston): Diabetes of Thirty-Five Years’ Duration. 
S. 801. 

Mayer, G. A. a. Connell, W. F. (Dept. of Med., Queen’s 
Univ., a. Kingston General Hosp., Ontario, Ca- 
nada): Effects of Bishydroxycoumarin (Dicumarol) 
on Clotting Time of Whole Blood. S. 806. 

Weiss, W. A., McGee, J. P., Branford, J. O. a. 
Hanks, E. C. (Fitzgerald Mercy Hosp. a. Valley 
Forge Army Hosp., Phoenixville, Pa.): Value of 
Chlorpromazine in Preoperative Medication. S. 812. 

Paul, N. L., Fitzgerald, E. a. Greenblatt, M. (Dept. of 
Psychiatry, Harvard Med. School a. Boston Psycho- 
pathic Hosp., Boston): Five-year Follow-up of 
Patients Subjected to Three Different Lobotomy 
Procedures. S. 815. 

Berman, L. B., Jeghers, H. J., Schreiner, G. E. a. 
Pallotta, A. J. (Georgetown Univ. School of Med., 
Washington): Hemodialysis, an Effective Therapy 
for Acute Barbiturate Poisoning. S. 820. 

Pfeffer, A. Z., Feldman, D. J., Feibel, Ch., Frank, 
J. A., Cohen, M., Berger, S., Fleetwood, M. F. 
a. Greenberg, S. S. (New York Univ.-Bellevue 
Med. Center a. Univ. Hosp., New York): A Treat- 
ment program for the Alcoholic in Industry. S.827. 

Smith, R. P. (Boston): Environmental Support in Long- 
term Illness. S. 6. 

Stallworth, J. M. a. Jeffords, J. V. (Dept. of Sur- 
gery, Med. College of South Carolina a. Roper 
Hosp., Charleston, S. C.): Clinical Effects of Aza- 
petina (Ilidar) on Peripheral Arterial Disease. 


S. 840. 

Hyman, G. A. a. Gellhorn, A. (Dept. of Med., Co- 
lumbia Univ. College of Physicians a. Surgeons, 
Med, Service of F. Delafield Hosp. a. Med. Ser- 
vice of Presbyterian Hosp., New York): Myleran 
Therapy in Malignant Neoplastic Disease. S. 844. 

Quigley, T. B. (Harvard Med. School, a. P. Bent 
Brigham Hosp., Boston): Treatment of Checkrein 
Shoulder by Use of Manipulation and Cortisone. 
S. 85 


L. A., Becker, I., Vine, S. a. Bockus, H. L. 
of Gastroenterology, Graduate Hosp., Univ 
Philadelphia): Results of Sub- 
(Billroth 2 Type) for 


Guttmacher, A. F. (Dept. of Obstetrics a. Gynecology, 
Mount Sinai Hosp., New York): Factors Effecting 
Normal Expectancy of Conception. S. 855 

McCormak, J. G. (Surgical Service, Veterans Ad- 
ministration Hosp., Oakland, Calif.): Paraplegia 
Secondary to Abdominal Aortography. S. 860. 

Liber, A.F. a. Kramer, B.H. (130 W. Kingsbridge Rd. 
[68], New York): New Method of Preparing Con- 
centrated Erythrocytes for Transfusion. S. 862. 

Cummins, J. F. a. Balfour, D. C. (Univ. of Southern 
Calif, School of Med. a. Los Angeles County 
Hosp., Los Angeles): Effect of Rauwolfia Alka- 
loids on the Excretion of Uropepsin in the Human. 
S. 864. 

Brachfeld, J. a. Myerson, R. M. (Dept. of Med., Vete- 
rans Administration Hosp., Philadelphia): Pyro- 
globulinemia. S. 865. ; 





Zeitschriften-Übersicht 


Gifford, H. a. Turkel, H. W. (Dept. of Pathology, 
Stanford Univ. School of Med., San Francisco): 
Diffusion of Alcohol Through Stomach wall after 
Death. S. 866. 

Nelson, N. A. a. Struve, V. R. (Baltimore City Health 
Dept., Baltimore): Prevention of Congenital Syphi- 
lis by Treatment of Syphilis in Pregnancy. S. 869. 

Pastor, B. H. a. Tetreault, A. F. (Med. Service, Vete- 
rans Administration Hosp., Philadelphia): Agra- 
nulocytosis and Scarlatiniform Eruption Due to 
Phenindione. S. 873. 

Holuobek, J. E. (1513 Line Ave. [39]., Shreveport, La.): 
Use of Bulb and Bag Set in Aerosol Therapy. 
S. 875. 

Strohl, E. L. a. Biggs, A. D. (Dept. of Surgery a. 
Pediatrics, Northwestern Univ. Med. School a. 
St. Luka’s Hosp., Chicago): Skull Fracture in a 
Ten-day-old Infant. S. 875. 

Jacobs, H. J. a. Affeldt, J. E. (Rancho Los Amigos 
Respiratory Center for Poliomyelitis a. Dept. of 
Int. Med., College of Med. Evangelists, Los Ange- 
les): Report on the Use of a Plastic Tracheotomy 
Plug in Postpoliomyelitic Patients. S. 876. 

Rowntree, L. G., Boucek, R. J. a. Noble, N. L. 
(Miami Heart Inst., Miami, Fla.): Anomalous 
Type of Salt and Water Retention with Persistent 
Edema. S. 877. 

Mullins, J. F., Watts, F. L. a. Wilson, C. J. (Dept. 
of Dermatology, Univ. of Texas School of Med., 
Galveston, Texas): Plaquenil in the Treatment. of 
Lupus Erythematosus. S. 879. 


161 (1956), Nr. 11 


Rosenbath, L. M. a. C. Rr. (H. Phipps 
Inst., Univ. Tuberculosis and 
Pregnancy. S. 

Smith, J. A. (Univ. 
Omaha): 
ness. S. 

Perlstein, M. A. (Dept. of Pediatrics, Northwestern 
Univ. Med. School, Chicago): Use of Meprobomate 
(Miltown) in Conclusive and Related Disorders. 


S. 1040 

Weed, L. A., Sloss, P. T. a. Clagett, O. T. 
Clin. a. Mayo Foundation, Rochester, Minn.): 
Chronic Localized Pulmonary Brucellosis. S. 1044. 

Ingalls, T. H. (Harvard Univ. School of Public Health, 
Boston): Causes and Prevention of Developmental 
Defects. S. 1047. 

Fowler, F. D. a. Moser, M. (Neurosurgical Service 
a. Vascular Clin., Walter Reed Army Hosp., 
Washington, D.C.): Use of Hexamethonium and 
Dibenzyline in Diagnosis and Treatment of Cau- 
salgia. S. 1051. 

Gottschalk, L. A., Kapp, F. T., Ross, W. D., Kaplan, 
S. M., Silver, H., MacLeod, J. A., Kahn, J. B. jr., 
Van Maanen, E. F. a. Acheson, G. H. (Dept. of 
Psychiatry a. Pharmacology, Univ. of Cincinnati, 
Cellege of Med., Cincinnati): Explorations in Tesi- 
ing Drugs Affecting Physical and Mental Activity. 


S. 1054. 
Strober,. M. (4166 U.S.A.F. Hosp, Smoky Hill Air 
Force Base, Salina, Kan.): Effect of the Dodı 


Cigarette-smoking Test on the Ballistocardiogran. 
S. 1059. 


Gangemi, 
of Pennsylvania): 
1035. 


of Nebraska College of Med., 


Occupational Stress and Emotional Il- 
038. 


(Mayo 


Schneeberg, N. G., Perczek, L., Nodine, J. H. a. 
Perloff, W. H. (Philadelphia General Hosp., Phil- 
adelphia): Methallenestril, a New Synthetic Estro- 
gen. S. 1062. 

Oppenheim, A., Rosenthal, T. a. Modin, M. C. (New 
York City Dept. of Health, New Yotk): Mass 
Screening Techniques for Cancer of the Cervix. 

7. 


Gershon- Cohen, J., Ingleby, H. a. Moore, L. (Albert 
Einstein Med. Center, Northern Div., Philadelphia): 
Can Mass X-ray Surveys be Used in Detection 
of Early Cancer of the Breast? S. 1069. 

Pieiffenberger, J. M. a. Smith, D. H. (Dept. of Med., 
Columbia College of Physicians a. Surgeons, Al- 
ton, Ill. a. Princeton, N. J.): Current Status of 
West German Medical Schools. S. 1072. 


161 (1956), Nr. 12 


(G. Washington Univ. School of Med., 
Gallbladder Disease in the Aged 


Horwitz, A. 
Washington): 
S. 1119. 

Smith, R. M. (Children's Hosp., Harvard Med. School, 
Boston): Blood Replacement in Thoracic Surgery 
for Children. S. 1124. 

Evans, J. A. a. Poker, N. (Dept. of Radiology, New 
York Hosp.-Cornell Med. Center, New York): 
Newer Roentgenographic Techniques in the Dia- 
gnosis of Retroperitoneal Tumors. S. 1128. 

Hanlon, D. G., Selby, J. B. a. Bayrd, E. D. 
Clin. a. Mayo Foundation, Rochester, 
Hereditary Leptocytosis (Thalassemia 
S. 1132. 

Hillman, F. E. (La Cienega Industrial Emergency 
Service, Los Angeles): New Technique for Treat- 
ment of Mallet Fingers and Fractures of Distal 
Phalanx. S. 1135. 

Swinton, N. W. a. Counts, R. L. 
Lahey Clinic, Boston): 
Rectum. S. 1139. 

Coakley, C. S., Alpert, S. a..Boling, J. S. (Dept. of 
Anesthesiology of G. Washington Univ. Hosp., 
Washington, D. C.): Circulatory Responses Dur- 
ing Anesthesia of Patients on Rauwolfia Therapy. 
S. 1143. 

Shoshkes, M. a. Perelman, A. J. (Med. Service of 
Newark Beth Israel Hosp., Newark, N. J.): Vit- 


(Mayo 
Minn.): 
Minor). 


(Dept. of Surgery, 
Cancer of the Colon and 


amin K, in Treatment of Bishydroxycoumarin- 
induced Hypoprothrombinemia. S. 1145. 

Strully, K. J. (North Shore Hosp., Manhassett, New 
York): Meningeal Diverticula of Sacral Nerve 
Roots (Perineural Cysts). S. 1147. 

Meyer, H. H., Gilbert, E. S. a. Kent, G. (Municipal 
Tuberculosis Sanitarium a. Dept of Pathology, 
Cook County Hosp., Chicago): A Clinical Review 
of Pulmonary Microlithiasis. S. 1153. 

Elliott, R. A. a. Dryer, R. L. (Indiana Univ. School 
of Med., Indianapolis): Hypervitaminosis A.S. 1157, 

Prickman, L. E. a. Lofgren, K. A. (Mayo Clinic a. 
Mayo Foundation, Rochester, Minn.): An Eme:- 
gency set to Combat Anaphylaxis. S. 1159. 


The American Journal of Roentgenology 
Radium Therapy and Nuclear Medicine, 76 
(1956), Nr. 1 


Christie, A. C. (Crescent City, Flor.): The American 
Roentgen Ray Society. S.1. 

Shehadi, W. H. (New York, N. Y.): Cholografin. S.7. 

Whitehouse, W. M. (Ann Arbor, Mic.): Re-evaluao- 
tion of Fat-free Preparatory Meal in Telepaque 
Cholecystography. S. 21. 

Figiel, L. S. a. Figiel, S. J. (Grace Hosp., Detroit, 
Mich.): Gallstone Obturation of the Duodenal 
Bulb. S. 24. 

Sachs, M. D. a. Partington, P. F. (Radiological 
Surgical Services, Cleveland Administration Hosp. 
a. Western Reserve Univ. School of Med., Clevo- - 
land, Ohio): Cholangiographic Diagnosis 'of Pan 
creatitis. S. 32. 

Berger, S. M. (Dept. of Radiology, Albert Einstein 
Med. Center, Northern Div., Philadelphia, Penns. 
Angiopac, Ethyl Di- iodostearate as a Hepato- 
rag Agent. S. 39. 

Jacobson, G. a. Zucherman, S. D. (Dept. of Radiology, 
School of Med., Univ. of Southern Calif. a. Los 
Angeles County Hosp., Los Angeles, Calif.): 
Roentgenographically Demonstrable Splenic Depo- 
sits in Sickle Cell Anemia. S. 47. 

Serviansky, B. a. Schwarz, J. (Clin. Labor. a. Dept 
of Radiology, Jewish Hosp., Cincinnati, Ohio) 
The Incidence of Splenic Calcifications in Positiv: 
Reactors to Histoplasmin and Tuberculin. S. 53. 

Fissel, G. E. (416 Pine Street, Williamsport, Pennsy!- 
vania): Acute Fulminating Histoplasmosis. S. 60. 

Rollins, M. a. Bonte, F. J. (Dept. of Radiology, Wes- 
tern Reserve Univ. a. Univ. Hosp. of Cleveland, 
Ohio): The Cardio-Thoracic Ratio in Roentgeno- 
graphy of the Normal Pregnant Patient. S. 64. 

Lawlah, J. W. (Dept. of Radiology, Howard Univ. 
Med. School a. Freedmen’s Hosp., Washington, 
D. C.): Quintuple Pregnancy. S. 70. 

Poppel, M. H. a. Robinson, W. T. (Dept. of Radiology, 
Bellevue Hosp. Center, N. W.): The Roentgen 
Manifestations of Caisson Disease. S. 74. 

Feld, H. a. Olivetti, R. G. (Dept. of Radiology a. 
Pathology, Veterans Administration Center, Bay 
Pines, Flor.): Occurrence of Metastasis of Bron- 
chogenic Carcinoma to Bone. S. 81. 

Rogers, J. V. a. Roberto, A. E. (Dept. of Radiology 
a. Surgery, Emory Univ. School of Med., Emory 
Univ., Georgia): Circumscribed Pulmonary Le- 
sions in Periarteritis Nodosa and Wegener's Granu- 
lomatosis. S. 88. 

Oderr, C. P. a. Shaw, J. F. (Dept. of Radiology, 
Veterans Administration Hosp., New Orleans, 
Louis.): Roentgen Findings in a Case of Chronic 
Melioidosis. S. 94. 

Bruwer, A. J., Kennedy, R. L. J. a. Edwards, J. E 
(Mayo Foundation in Rochester, Minn.): Recur- 
rent Pulmonary Hemorrhage with Hemosiderosis 
So-called Idiopathic Pulmonary Hemosiderosis 

8. 


Steinberg, I. a. Finby, N. (Dept. of Radiology, New 
York Hosp.-Cornell Med. Center): Lipoid (Mine- 
ral Oil) Pneumonia and Cor Pulmonale Due to 
Cardiospasm. S. 108. 

Lachman, E. (Dept. of Anatomy, Univ. of Oklahoma 
School of Med., Oklahoma City, Oklahoma): Ge- 
riatric Roentgenology of the Normal and its Bor- 
derlines. S. 115. 

Sussman, M. L. a. Reich, L. (X-ray Service, Veterans 
Administration Hosp., Phoenix, Arizona): The 
Roentgen Findings in Certain Abdominal Disor- 
ders. S. 127. 

Gershon-Cohen, J., Ingleby, H. a. Hermel, M. B. 
(Albert Einstein Med. Center, Northern Division, 
Philadelphia, Pennsylvania): Calcification in Sec- 
retory Disease of the Breast. S. 132. 

Wolf, B. S. a. Marshak, R. H. (Dept. of Radiology, 
Mount Sinai Hosp., New York, N. Y.): The Roent- 
gen Diagnosis of Fruit Pits in Gastrointestinal 
Tract. S. 136. 

Fischer, (Fisher, H. W., 212 Metropolitan 
Building, 508 N. Grand Boulevard, St. Louis 3, 
Missouri): Free Intraperitoneal Air. S. 143. 

Franke, W. (St. Vincent. Hosp., Billings, Montana): 
Roentgenologic Findings of Small Intestine in 
100 Repatriated Prisoners of War. S. 149. 

Hinkel, C. L. a. Santini, L. C. (G. F. Geisinger Me- 
morial Hosp., Danville, Pennsylvania): Polycystic 
Disease of the Kidney in Infants. S. 153. 

Shapiro, R. (Schering Corporation, Bloomfield, New 
Jersey): Chelation in Contrast Roentgenography 
u, Special Reference to Lead Disodium EDTA. 


Krebs, A. T. a. Kereiakes, J. G. 
Army Med. Research Labor., 
j..: Portable Isotopic 
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Bestimmung in dem künftigen, so dringend notwendigen Arzneimittel- 
gesetz ist unabweisbar. 


Schrifttum: 1. Wagner, K.: Mh. Vet. med., Leipzig, 8 (1953), S. 291—295. — 
9. Kundratitz, K.: Wien. klin. Wschr., 66 (1954), S. 217—220. — 3. Hansen, K.: 
Dtsch. ıned. Wschr., 78 (1953), S. 771. — 4. Albertini, A. v.: Schweiz. Zschr. Path., 
7 (1954), S. 1; Dtsch. med. Wschr., 79 (1954), S. 1421—1423. — 5. Uthgenannt, H. 


. Klose, H. H.: Erg. inn. Med., Neue Folge, 6 (1955), S. 373—418. — 6. Sanders, 
$, H.: Ann. Allergy, 13 (1955), S. 674. — 7. Goldman, Jos. L. et al.: Laryngoscope, 
S, Louis, 65 (1955), S. 152—169. — 8. Esselier, A. F., Marti, H. R. u. Morandi, L.: 


Klin. wWschr., 33 (1955), S. 1040-1043; Schweiz. Zschr. Path., 18 (1955), S. 1164; 
Experieistia (Basel), XI, 10 (1955), S. 392 u. 393. — 9. Sammelreferat: Münch. med. 


Wscr., 96 (1956), S. 102. — 10. Diederichs, W. u. Lübbers, P.: Zbl. Arbeitsmed., 
Darmstadt, 5 (1955), S. 189-197. — 11. Berg, V.: Mschr. Unfallhk., Berlin, 58 
(1955), S: 303. — 12. Berg, V.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 350. — 13. Grone- 
meye:, \/.: Verh. Dtsch. Ges. inn. Med., 62 (1956) (im Druck). — 14. Herzog, H. 
u. Pletscher, A.: Schweiz. med. Wschr., 85 (1955), S. 477. — 15. Fuchs, E., Grone- 
meyer, \V. u. Mevenkamp, H.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 1733 ff. — 16. Fuchs, 


R., Gı meyer, W. u. Ivanoff, I.: Dtsch. med. Wschr., 81 (1956), S. 339—342/346. — 
17. Wy F. u. Hadorm, W.: Fortschr. d. Allergielehre, III, S. 290, Karger, Basel 
(1952). -- 18. Fuchs, E. u. Gronemeyer, W.: Münch. med. Wschr., 89 (1956), S. 524 


bis 528. — 19. Schuppli, R.: Int. Arch. Allergy, 7 (1955), S. 170—183. — 20. Sammel- 
referat: Münch. med. Wschr., 95 (1953), S. 758. — 21. Findeisen, D. G. R.: Allergie 
u. Asthma, 2 (1956), S. 102—114. — 22. Hollmann, W. u. Erdmann, H.: Allergie u. 
Asthma, 1 (1955), S. 231—235. — 23. Marchionini, A. u. Borelli, S.: Dtsch. med. 
Wscr., &1 (1956), S. 812. — 24. Findeisen, D. G. R.: Therap. Gegenw., 94 (1955). — 
95, Burc’.hardt, W.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), S. 234. — 26. Collins-Williams, 


C.: J. vediatr,, S. Louis, 48 (1956), S. 39—47. — 27. Kärcher, K. H.: Hautarzt, 6 
(1955), 145—150 u. 193—198. — 28. Sammelreferat: Münch. med. Wschr., 94 (1952), 
Sp. 13 — 29. Fiegel, G. u. Kelling, H. W.: Münch. med. Wschr., 97 (1955), 
S, 1434-1443 u. 1473—1477. — 30. Moesclin, S.: Schweiz. med. Wschr., 86 (1956), 
S, 81-3. — 31. Beiglböck, W. u. Brummund, W.: Müncd. med. Wschr., 98 (1956), 
S, 547-554. — 32. Barach, A. L., Bickerman, H. A. u. Beck, G. J.: Dis. Chest, 47 
(1955), 515. — 3. Skaggs, J. T., Bernstein, J. u. Cooke, R. A.: J. Allergy, 26 
(1955), >. 201. — 34. Kleinsorge, H.: Allergie und Asthma, 2 (1956), S. 115 ff. — 
35. Pip-orn, U.: Allergie und Asthma, 2 (1956), S. 116—118. — 36. Nardo, U. di: 
Fol. alıerg. (ital.), 1 (1954), S. 91. — 37. Lohmeyer, G.: Dtsch. med. Wschr., 79 
(1954), ©. 1831—1833. — 38. Kubierschky, H.: Med. Mschr. (Stuttg.) (1956), S. 103 ff. 
— 39. Hansen, K. u. Fuds, E.: Münch. med. Wscr., 95 (1953), S. 945947. — 
40. Fuchs, E.: Landarzt, 31 (1955), S. 464—466. — 41. Lindemayr, W.: Int. Arch. 
Allergy. 7 (1955), S. 422—48. — 42. Nasemann, Th.: Münch. med. Wschr., 97 (1955), 
S. 2%- 238. — 43. Schimert, G.: Verh. dtsch. Ges. inn. Med., 60 (1954), S. 808-812. 
— 44. Vonkennel, J.: Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 308-312. — 45. Tuft, L., 
Gregory, D. C. u. Gregory, J.: Amer. J. Med. Sc., 230 (1955), S. 370—379. 


Anschr. d. Verf.: Bad Lippspringe (Westf.), Allergen-Test-Institut u. Asthma-Klinik, 
Arminivuspark. 


Buchbesprechungen 


R. Hegglin: Fortschritte der Kardiologie. Vol. I. Unter 
Mitarbeit von R. J. Bing, F.Lenzi,F.Pendl, W.Raab, 
E. Rothlin, S. Szent-Györgyi und M. Taeschler. 
296 S., 40 Abb., S. Karger Verlag, Basel-New York 1956. Preis: 
Gzln. DM 39,50. 


Die Herzinsuffizienz ist heute nicht mehr ein ausschließlich haemo- 
dynamisches Problem, seitdem eine umfangreiche Forschungsarbeit 
Einblicke in die energetischen Vorgänge der Herzmuskulatur ver- 
mittelt hat. Ist einerseits die Herzinsuffizienz in der Lage, durch 
Mehıverbrauch von Stoffwechselprodukten und Störungen der Fer- 
menttätigkeit tief in den Energiehaushalt des Körpers einzugreifen, 
so können andererseits primäre Stoffwechselerkrankungen zu faß- 
baren Herzveränderungen führen. Der Kompensationsvorgang muß 
verschieden sein, je nachdem eine primäre Überlastung des Myokards 
oder eine Entgleisung der Zellfunktion vorliegt. Der Kliniker kennt 
längst das häufige Versagen der meist wirksamen Glykosidtherapie 
als ein Zeichen, daß diesem Pharmakon der Angriffspunkt durch tief- 
greiiende funktionelle Störungen des Herzstoffwechsels entzogen ist. 
Er hegt indes die Hoffnung, daß eine weitere Erforschung des Myo- 
kardstoffwechsels mit einer Differenzierung der Kreislaufdiagnostik 
auch eine differenziertere und breitere Herztherapie ermöglicht. 
Heyglin, der als Kliniker diesen Problemen schon früher nachging, 
hat die dankenswerte Aufgabe übernommen, im Rahmen der „Fort- 
schr.tte der Kardiologie“ in dem ersten Band einer Folge von Mono- 
graphien aus dem Gebiete der Kreislaufforschung die Problematik 
des Myokardstoffwechsels durch die Mitarbeit namhafter Forscher 
einer Synthese zuzuführen. Die Inanspruchnahme der für dieses Fach- 
gebiet besonders ausgestatteten wissenschaftlichen Stätten ist nur 
zu begrüßen. Verständlicherweise wurde der Physiologie des schwer 
erfa3baren normalen und pathologischen Herzstoffwechsels breiter 
Rauin gegeben (englische Sprache). So werden die chemischen Ab- 
läufe bei der Herzmuskelkontraktion durch die Bindung des Myo- 
Sins und Actins in ihrer Abhängigkeit vom Ionenmilieu an der Zell- 
mermbran und der Mitwirkung der Adesinotriphosphorsäure bei der 
Dissoziation dieser Körper von Szent-Györgyi geschildert. Die 
Katheterisierung des Koronarsinus mit der Bestimmung der Sauer- 
Stoiimenge, den der Herzmuskel aus dem arteriellen Blut entnimmt, 
ermöglicht R. J. Bing die Überprüfung der oxydativen Vorgänge 
in der lebenden Herzmuskelzelle bei den verschiedenen Funktions- 
vorsgängen des Herzens. Ohne die breite Kenntnis der bestimmenden 
Rolle neurologischer Einflüsse auf den Energiestoffwechsel des Her- 
zens durch Freiwerden von Noradrenalin und Acetylcholin ist nach 
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den umfassenden Ausführungen von W. Raab der Myokardstoff- 
wechsel nicht zu umgrenzen. Darüber hinaus ist die Bedeutung der 
Elektrolyte für die kontraktile Arbeit des Herzorgans und seinen 
Energiezuwachs offensichtlich. Bestimmte elektrokardiographische 
Abweichungen sind der Klinik bei diesen Störungen geläufig. Lenzi, 
Siena, hat die komplexe pathogenetische Elektrolytwirkung bei den 
einzelnen Formen der Herzdekompensation dargelegt. In alle diese 
verwickelten Mechanismen greifen die Digitalis-Glykoside ordnend 
ein. Rothlin und Taeschler diskutieren die Spezifität der 
einzelnen Wirkungen dieser Droge und das Zusammenspiel der Ein- 
zeleffekte am schlagenden Herzen (Erhöhung der Energieausnützung 
und der Kontraktilität der Actomyosinpräparate, Beschleunigung der 
Polymerisation des Actins, Vermehrung des Sauerstoffverbrauches, 
Steuerung des Elektrolyteffektes usw.). Die heute noch verwirrend 
erscheinende Fülle von Einzelergebnissen der verwandten For- 
schungsrichtungen hat Pendl in ihren therapeutischen Konsequen- 
zen zusammengefaßt, so daß sich eine gezielte Herzbehandlung auf 
breiterer Basis anzubahnen scheint. (Die beiden letzten Kapitel 
deutschsprachig.) Ganz ohne Zweifel bringt das Werk in seiner 
wohldurchdachten Gliederung der Einzelfragen ein erschöpfendes Bild 
über unsere heutige Kenntnis des Myokardstoffwechsels unter Bei- 
fügung der gesamten einschlägigen Literatur. Mag noch vieles im 
Fluß sein, mag das Erreichte letztendlich nur Ausgangspunkt zu 
weiterer Forschung sein, die praktische Anwendung der Erkenntnisse 
muß Aufgabe der Klinik sein. Dem interessierten Arzt und Kliniker 
liegt die bisher beste Übersicht über dieses ebenso schwierige wie 
wichtige Thema vor. Prof. Dr. med. A. Störmer, München. 


Tomaso Ozzano: Radioattivitä Artificiale. Applicazioni in 
Biologia e in Medicina. (Künstliche Radioaktivität, Anwendung 
in Biologie und Medizin.) Mit einem Vorwort von Prof. G. di 
Macco. 173 S., einige Abb., Verlag Minerva Medica, Turin 
1951. Preis: brosch. 1000 Lire. 


Seit dem Erscheinen dieses Buches im Jahre 1951 ist die Literatur 
über die Radioaktivität weiterhin stark angewachsen. Immerhin stellt 
die Bibliographie des vorliegenden Werkes das Abbild einer sorg- 
fältigen Planung bei der Ausarbeitung. dar, da sie alle bekannten 
wichtigen Literaturangaben berücksichtigt hat, die bis zum Erschei- 
nen des Buches vorlagen. 

Nach einem kurzen Überblick der Grundbegriffe auf dem Gebiete 
der Kernphysik behandelt der Verf. sehr anschaulich die Eigen- 
schaften, die Dosierung, die Nachweis- und Gewinnungsmethode der 
Isotopen. Ein besonderes Kapitel wird dem Eiweißstoffwechsel ge- 
widmet, soweit er an Hand von Isotopenstudien geklärt werden 
konnte. Ein anderes behandelt die Schutzmaßnahmen für Personen, 
die mit radioaktiven Substanzen in Berührung kommen. 

Die Monographie erfüllt ihren Zweck und stellt zweifelsohne ein 
übersichtliches kleines Nachschlagewerk für diejenigen Ärzte und 
Biologen dar, die sich über dieses Gebiet kurz informieren wollen. 


Dr. med. R. Schneider, Freiburg i. Br. 


Hans Lungwitz: Lehrbuch der Psychobiologie. 4. Ab- 
teilung, 8. Band: Das Buch der Beispiele, 1. Teil: Aus der Welt- 
anschauungskunde. 456 S., Verlag Walter de Gruyter & Co., 
Berlin 1956. Preis: brosch. DM 42—. 


Dieser Band ist nicht systematisch aufgebaut wie die Bände der 
drei vorausgegangenen Abteilungen: I. Die Welt ohne Rätsel, II. Die 
Psychobiologie der Entwicklung und III. Die Psychobiologie der 
Krankheit, sondern gibt in aufgelockerter Form die Summe der Lung- 
witzschen Lebenserfahrung als Beispiele, Sentenzen, Korollarien 
und Aphorismen. Es will ein Buch der Menschenkenntnis und Lebens- 
weisheit sein, das „so vielen Zeitgenossen helfen könnte“;' denn, so 
begründet Lungwitz: „Die Psychobiologie ist höchstdifferenzierte 
Menschenkentnnis.“ Sie beschreibt „den gesunden und den kranken 
Menschen und seine Welt in den Stadien der Entwicklung rein 
empirisch“. In seiner Kritik will Lungwitz „keine Vorwürfe“ machen, 
sondern „lediglich Tatsachen“ anführen, er will nicht „«vı, sondern 
dv@ * sein. Dazu spricht er unverblümt in pointierter Prosa und ge- 
schliffenen Versen. „Kant ‚postuliert‘ das Apriori der ‚reinen Ver- 
nunft ‘und baut darauf seine ‚Kritik‘ auf; Nietzsche ist mit dem 
‚Menschlich-Allzumenschlichen‘ nicht zufrieden und erfindet den 
‚Übermenschen’, den es nirgends und niemals gibt; Schopenhauer 
baut seine ganze Philosophie auf der Fiktion des allschöpferischen 
Willens auf (alle drei übrigens alte Junggesellen, also ‚halbe Men- 
schen‘); Freuds Libidotheorie ist die Ausarbeitung der Annahme, die 
Libido sei das Daimonion des Seins, und zieht alle Gebiete des 
menschlichen Lebens in diese fiktiv-irrige Voraussetzung (Libidomo- 
nismus).“ 
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Die Psychobiologie von Lungwitz „legt weder aus noch unter“. 
„Sie erkennt den Menschen, die Welt überhaupt unmittelbar, ohne 
Hebel und Schrauben, sie ist reine Empirie. Sie beschreibt einfach, 
was ist, sie deutet nicht, sie läßt für sich das Als — ob nicht zu, sie 
negiert aber die Deutung, die Fiktion nicht.“ Dafür erbringt Lungwitz 
in diesem Band weitere Belege aus seiner Erfahrung und Beobachtung. 
Er ordnet sie in 32 Themata und fügt einen 33. Abschnitt mit 
336 Aphorismen an. Aus der Übersicht seien genannt: Das Weltall, 
Leben, Natur und Kultur, Mensch und Kultur, Metaphysik, Kausalis- 
mus, Liebe, Erziehung, Erfahrung, Dummheit, Wissen — Wissen- 
schaft — Weisheit, Wahrheit, Größe der Persönlichkeit, Ruhm, Wert 
und Würde, Erfolg, Freiheit, Menschlichkeit, Christus, Gott. 

Vom Sinn des Lebens sagt Lungwitz: „Das Leben lohnt nur für den 
nicht, der mehr von ihm erwartet, als es bieten kann. Der Lohn des 
Lebens liegt im Leben selbst.“ Zur Lebensdauer stellt er fest: „Das 
biologische Alter stimmt im allgemeinen ungefähr — mit normaler 
Variationsbreite — zum Kalenderalter, eine allzu weite Diskrepanz 
ist abnorm, ist Infantilismus.“ Vom Sterben lehrt er: „Alle Wege 
führen zum Tode, aber nur einen kannst du gehen.“ „Wie einer 
gezeugt, geboren wird, so ist sein ganzes weiteres Leben und Sterben. 
Doch kann der Neurotiker mittels der Erkentnistherapie genesen." 
Aus den Korollarien zur Liebe sei hervorgehoben: „Der Mensch wird, 
was er ist. Auch der Ehelose ist es schon bei seiner Zeugung. Auch 
die Krankheit ist angezeugt.“ Von der Dummheit erklärt er: „Dumm- 
heit schützt vor aller Verantwortung. Dummheit wird allemal respek- 
tiert.“ Zur Größe der Persönlichkeit gehört Autorität: „Jede echte 
Größe ist Autorität. Autorität ist man, manche haben sie bloß, d.s. 
die Scheinautoritäten. Autorität ist Urheberschaft, Meisterschaft.“ Und 
„Der wahre Adel des Menschen ist seine Menschlichkeit.“ „Memento 
vivere“, denn „Die besten Experimente macht das Leben“. 

Immer wieder aber kehrt die Sorge und Fürsorge zur Neurose 
zurück. Sie beschließt auch den Band: „Es gibt nur ein Übel: Die 
Krankheit, und das Übelste des Übels ist die Neurose.“ 

Eine summa experientiae, eine strenge, aber auch erheiternde 
Darstellung, flüssig, anschaulich, neckisch, gemütvoll, gelegentlich 
auch ironisch und stachelig. Sie ist nicht dazu bestimmt, in einem 
Zuge gelesen zu werden, sondern regt zum Nachdenken, Vergleichen 
und Prüfen an. Prof. Dr. med. E. Gerieldt, Düsseldorf. 





Kongresse und Vereine 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heilkunde, 
Medizinische Abteilung, Gießen 


Sitzung am 9. Mai 1956 


E. Koch, Gießen: Beobachtungen über unterschiedliche Wirkung 
von Cortison und Hydrocortison bei Nebennierenrindenhyperplasie. 
Als Ursache des Adrenogenitalsyndroms wird ein angeborener Fer- 
mentdefekt in der Nebennierenrinden- (NNR-) Zelle angenommen. Die 
Hormonsynthese in der NNR bleibt auf bestimmter Stufe stecken, 
so daß reichlich androgen wirksame Zwischenprodukte gebildet 
werden, die Hydrocortisonbildung jedoch hinter dem Bedarf zurück- 
bleibt. Durch Zufuhr von Cortison oder Hydrocortison wird die 
ACTH-Bildung im Vorderlappen und damit die Androgensynthese in 
der NNR gehemmt, und die angelegten weiblichen Geschlechtsmerk- 
male kommen wieder zur Geltung. 

Bei zwei Schwestern von 19 bzw. 13 Jahren mit angeborenem 
Adrenogenitalsyndrom erzielten wir mit täglicher peroraler Gabe von 
75 mg Cortison, 40—60 mg Hydrocortison oder 10 mg Prednison den 
bekannten klinischen Erfolg: Auftreten von Menstruationsblutungen, 
Entfaltung der Brustdrüsen, Schwinden starker Gesichtsbehaarung, 
Abfall der vorher mit 50 bis 70 mg/Tag stark erhöhten 17-Ketosteroide 
(17-K.S.) auf 10 mg/Tag. 

Bei zwei anderen Kranken mit Cushing-Syndrom haben wir die 
Hormone aus diagnostischen Gründen angewandt: Denn Cortison 
bzw. Hydrocortison beeinflußt nur bei NNR-Hyperplasie die über- 
höhte 17-K.S.-Ausscheidung, bei Rindentumor hingegen nicht. Bei 
unserer ersten 29j. Kranken fiel erwartungsgemäß die mit 25 bis 
40 mg/Tag überhöhte 17-K.S.-Ausscheidung nach Cortison oder Hy- 
drocortison prompt auf 10 bis 15mg/Tag ab. Bei unserer letzten 25j. 
Kranken mit später autoptisch nachgewiesener NNR-Hyperplasie 
hingegen konnte die auf 30 bis 48 mg/Tag erhöhte 17-K.S.-Ausschei- 
dung nur mit Cortison gehemmt werden. Hydrocortison (100 mg bzw. 
40 mg i.m. oder p.o. 5 Tage lang) hingegen steigerte zu unserer Über- 
raschung die 17-K.S.-Ausscheidung. Die Fraktionierung der 17-K.S. 
erbrachte den Nachweis, daß die Steigerung allein durch eine auf 
das Doppelte der Ausgangswerte erhöhte 11-Keto-Aetiocholanolon- 
Ausscheidung bedingt war, während Dehydro-Iso-Androsteron sowie 
Androsteron in unveränderter Menge gefunden wurden. 
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Hydrocortison hatte also nicht wie das Cortison eine hemmende 
Wirkung auf die 17-K.S.-Ausscheidung und wurde offenbar zu redt 
hohem Prozentsatz als 11-Keto-Aetiocholanolon zusätzlich zu den aus 
endogenen Quellen stammenden 17-K.S. im Urin wieder ausgeschieden, 


Die verbreitete Anschauung, zugeführtes Cortison müsse im Orga- 
nismus erst in Hydrocortison umgewandelt werden, bevor es seine 
bekannten Hormonwirkungen ausübe, trifft also nicht zu. Unsere 
Befunde geben einen Hinweis, daß die Anwendung von Cortison und 
Hydrocortison für die gleichen Indikationsgebiete nicht immer ge. 
rechtfertigt ist. 

H. Voegt: Intraartikuläre Hydrocortisonbehandlung der chro- 
nischen Polyarthritis. Das den Kohlenhydrat- und Eiweißstoffwechsel 
beeinflussende Nebennierenrindenhormon Cortison hemmt bekannt- 
lich auch sämtliche entzündlichen sowie hyperergischen Reaktionen 
des Gewebes. Wegen der Nebenwirkungen (Cushing-Syndrom, Blut- 
drucksteigerung, Salz- und Wasserretention, Ulkusentstehung, psy- 
chische Alteration) ist seine Anwendung in manchen Fällen kontra- 
indiziert. Die Entdeckung des Hydrocortisons und die Möglichkeit 
seiner intraartikulären Applikation bedeutete daher einen weiteren 
Fortschritt in der therapeutischen Beeinflussung rheumatischer Ent- 
zündungen. Ins Gelenk injiziert hemmt Hydrocortison die entzündlid- 
zellulären und -exsudativen Prozesse, senkt die erhöhte Gelenktem- 
peratur, normalisiert die Zusammensetzung der Gelenkflüssigkeit, 
mildert die Schmerzen und bessert die Beweglichkeit des betreffenden 
Gelenkes. Da bei entsprechender Dosierung (nicht mehr als 37,5 mg 
Hydrocortison pro Sitzung) keine Allgemeinwirkungen auftreten, ist 
die intraartikuläre Anwendung in allen den Fällen angezeigt, in 
denen eine Cortison- oder ACTH-Behandlung kontraindiziert ist (Dia- 
betes mellitus, Lungentuberkulose, Ulkusdisposition, Hypertonie, 
Psychopathie). Die intraartikuläre Applikation eignet sich ferner zur 
Unterstützung anderer Heilmaßnahmen, wenn z.B. bei rheumatischer 
Polyarthritis einzelne Gelenke therapieresistent oder besonders 
schmerzhaft sind. Nach Besprechung der Technik der einzelnen Ge- 
lenkfunktionen und der Dosierung wird, belegt durch Beispiele aus 
dem eigenen Krankengut, über gute Erfahrungen mit der intraarti- 
kulären Hydrocortisonbehandlung berichtet. (Selbstberichte.) 






















































Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
Sitzungam27.April1956in Graz 






Konrad L. Zirm, Lannach: Zur Kenntnis des natürlichen Winter- 
schlafes. Das Überwintern immergrüner Pflanzen wie winterharter 
Getreidesorten, eine Frage, die durch Arbeiten der letzten Zeit ge- 
klärt werden konnte, bildeten den Ausgangspunkt von Untersuchun- 
gen, die sich mit dem natürlichen Winterschlaf befaßten. Die Unter- 
suchungen wurden am Igel durchgeführt. Diese erstreckten sid 
einerseits auf das Sommertier, andererseits das winterschlafende Tier, 
wie auch auf Igel, die während der Wintermonate im Warmstall gehal- 
ten, den Winterschlaf nicht mitmachten. Die Untersuchungen erstreckten 
sich im besonderen auf den braunen Fettkörper, der Organcharakter 
besitzt und paarig wie symmetrisch angeordnet ist. Der Reichtum 
an Blutgefäßen und die auffallend gute nervöse Versorgung wurde 
hervorgehoben. Bei einer Gruppe von Tieren wurde im Herbst der 
erreichbare Teil des braunen Fettkörpers (Winterschlafdrüse) opera- 
tiv entfernt. Diese Tiere verfielen in den Winterschlaf gemeinsam 
mit den übrigen Normaltieren. Mit der ersteren größeren Kälte 
jedoch zeigten sich schwere Störungen der Regulation, die Tiere er- 
froren wie nicht winterschlafende Warmblütler. 

Implantiert man weißen Mäusen steril entnommene Teile der Win- 
terschlafdrüse winterschlafender Igel unter die Rückenhaut, beobad- 
tet man ein Absinken der Körpertemperatur um 2 bis 3° durch länge 
Zeit. Diese Tiere zeigen Gewichtszunahmen bedeutenden Ausmaßes 
im Verlaufe von Monaten. 

Die stoffwechselmäßigen Konstanten des Blutes wie rhythmische 
Schwankungen im Lipoidgehalt des Blutes wie der Organe, wurden 
ausführlich besprochen. 

Versuche der Darstellung des Wirkstoffes aus dem braunen Fett- 
körper (Winterschlafdrüse) des winterschlafenden Igels, waren erfolg- 
reich, es konnte ein Wirkstoff, schließlich auc kristallisiert, er- 
halten werden,, der an der weißen Maus geprüft, bereits in Mengen 
von etwa 30’ Temperaturstütze um 6 bis 8° wie eine Herabsetzung 
der Atemfrequenz innerhalb weniger Stunden zur Folge hat. Die 
Temperatursenkung bei der Maus geht quantitativ der verabreichten 
Wirkstoffmenge. Der Wirkstoff zeigt in Lösung eine gelbgrünliche 
Fluoreszenz im UV, die in charakteristischer Weise auch bei der 
Winterschlafdrüse in situ beobachtet wurde. 

Der Wirkstoff ist blutdrucksenkend und bedingt, geprüft in der 
Warburgschen Apparatur, eine sehr erhebliche Verringerung der 
Gewebsatmung bei Homogenaten von Hirn und Leber der Ratte 
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Der Sauerstoffverbrauh von Hirn- bzw. Leberhomogenat eines 
winterschlafenden Igels ist wesentlich geringer als der von Homo- 
genaten sommerwacher Tiere. Während die Homogenate von Hirn 
und Leber der Ratte hinsichtlich der Gewebsatmung sich nahezu 
gleich verhielten wie die Homogenate sommerwacher Igel, zeigten 
die Gewebshomogenate winterschlafender Igel wesentlich geringere 
Gewebsatmung, verglichen mit dem Gewebe von Ratten, unter glei- 
chen Fedingungen. 

Die Arbeiten werden fortgesetzt, auch hinsichtlich der chemischen 
Struktur des isolierten Wirkstoffes. Veröffentlichungen über die bis- 
herigen Versuchsergebnisse stehen in der Zeitschrift für Naturfor- 
schung, Band 11 b, im Druck. (Selbstbericht.) 


Gesellschaft der Ärzte in Wien 
wissenschaftliche Sitzung am 16. März 1956 


G. Hofmann, a. G.: Kasuistischer Beitrag zur Behandlung der 
Chorea minor mit Cortison und Serpasil. Es wird eine 16 Jahre alte 
Pat. vorgestellt, die in einem Zustand hochgradiger choreatischer 
Bewegungsunruhe, der fast als Status choreaticus zu bezeichnen 
war, zur Aufnahme kam. Unter der Therapie: 100 mg Cortison pro 
die, 2? mg ACTH pro die sowie einer Serpasilmedikation von anfäng- 
lih 2 ng, später 5mg Serpasil pro die kam es innerhalb von 14 Tagen 
zu ein>r vollständigen Remission der Erkrankung. Es wird anschlie- 
ßend äuf die in der Literatur beschriebenen Theorien der Serpasil- 
wirkung im Hinblick auf die Dämpfung der choreatischen Bewegungs- 
störung durch Serpasil eingegangen. (Dem.) 

Aussprache: A. Sole: Im Rahmen der von mir eingeführten 
paren‘eralen Frauenmilchtherapie haben wir auch bei akuten rheuma- 
tischen Prozessen sehr gute Erfolge gehabt, so vor allem in sehr 
zahlreichen Fällen von schwerer Chorea (Österr. Zeitschr. f. Kinder- 
heilkunde, 7 [1952], 3, S. 274). Es werden täglich 15ccm kurz ge- 
kochte Frauenmilch i.m. gespritzt, und zwar durch 14 Tage (genaue 
Technik s. Lit.). Die Therapie zeigt, wenn lege artis durchgeführt, 
keine Nebenerscheinungen, auch kein Fieber. Sie heilt die Chorea 
nach kurzer Zeit ohne Mithilfe anderer Pharmaka. Der große Vorteil 
der parenteralen Frauenmilchtherapie der Chorea minor liegt in 
ihrer, im Gegensatz zu anderen Therapien (Nirwanol, Gold, ACTH 
usw.) vollkommenen Harmlosigkeit und absoluten Wirksamkeit. Die 
Methode wurde von H. Hoff und K. Kundratitz mit Erfolg nachge- 
prüft und verwendet. 

P. Krepler macht darauf aufmerksam, daß gelegentlich toxische 
Exantheme verschiedener Genese gleichfalls eine Chorea minor bei 
Kindern günstig beeinflussen können. 

H. Hoff betont, daß die Muttermilchbehandlungen sich auch an 
der Wiener Klinik bewährt haben. Bei diesem Kind hat es sich aber 
um einen lebensgefährlichen Zustand gehandelt, der diesen neuen 
therapeutischen Versuch notwendig gemacht hat. 

Schlußwort: Die Literaturberichte über die Cortisonbehand- 
lung umfassen bei Schwartzmann z.B. 26 Fälle, die mit einer Dosie- 
rung von 25—100 mg pro die in einem Zeitraum von 4—120 Tagen 
behandelt wurden. Auch die Berichte von Hench und Moeschlin sind 
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durchaus ermutigend. Trotzdem muß man natürlich, und dies habe 
ich bereits betont, sagen, daß von einem Fall niemals eine schlüssige 
Aussage über den Wert einer Therapie abgegeben werden kann. 

H. Gross: Vegetative Dämpfung im Kindesalter. Nach einleiten- 
der Erklärung des Begriffes vegetative Dämpfung und anderer dafür 
gebräuchliher Bezeichnungen, wie u. a. Neuroplegie, künstlicher 
Winterschlaf, wird das Wesen dieser auf Laborit und Huguenard 
zurückgehenden neuen Methode besprochen. Es besteht in einer 
Ausschaltung von überschießenden bzw. unerwünschten Reaktionen 
des VNS durch plurivalente Pharmaka, deren Anwendung eine mehr- 
stufige Blockierung des autonomen NS zur Folge hat. Die Zusammen- 
setzung der Injektionsmischung, die die vegetative Dämpfung herbei- 
führt, ist Chlorpromazin (Largactil, Megaphen), Promethazin (Phener- 
gan) und Peridosal (Dolantin). Statt Chlorpromazin kann man auch 
Hydergin verwenden. Die Dosierung beträgt je 1—2 mg/kg Körper- 
gewicht Largactil oder Phenergan, das an der Univ.-Kinderklinik vor 
allem verwendet wird. Vom Hydergin gibt man 0,02 mg pro kg Kör- 
pergewicht. Die Injektion wird 4—6 oder 8stündlich i.m. wiederholt. 
Indikation für die vegetative Dämpfung sind alle hyperpyretischen 
Zustände, Toxikosen, Pneumonien, Empyeme, Enzephalitiden, habi- 
tuelles Erbrechen, Pylorospasmus u. ä. Bekämpfung des Operations- 
schockes. In einem kurzen Erfahrungsbericht bei 51 Säuglingen, die 
moribund waren, bzw. bei denen die bisherige Behandlungsart ver- 
sagte und von denen 32 am Leben blieben, wird der Wert der Me- 
thode hervorgehoben. Die Wirkung besteht im Temperaturabfall — 
selten Unterkühlung — Verminderung der Puls- und Atemfrequenz, 
tiefer Schlaf und Blässe. Eine Kombination der vegetativen Dämpfung 
mit Vasotonika und Kardiaka ist nicht angezeigt, bisweilen sogar 
gefährlich. Als Antidot kommt Noradrenalin in Frage. Nebenwirkun- 
gen sind paralytische ileusähnliche Erscheinungen, Obstipation, Oli- 
gurie, Flüssigkeitsretention. Außer der parenteralen Applikation 
kommt für leichtere Fälle auch die perorale Therapie in Frage. 

B. Watschinger: Über eine einfache künstliche Niere. Nach 
Darlegung der Gründe, warum die künstliche Dialyse bisher zu keinem 
Routineverfahren entwickelt werden konnte, wird über die Konstruk- 
tion einer einfachen künstlichen Niere berichtet, die im vergangenen 
Jahr gemeinsam mit Dr. Kolff in dessen Laboratorium in Cleveland 
(Ohio) entwickelt wurde. Sie überwindet durch den niedrigen An- 
schaffungspreis und die extrem vereinfachte Handhabung die bis- 
herigen Hemmnisse für eine weite Verbreitung der Methode. Die 
Niere kann in einer Art Serienherstellung erzeugt werden und wird 
gebrauchsfertig an größere Spitalsapotheken geliefert werden können. 
Sie hat lediglich die Größe eines 5-Liter-Gefäßes, leistet aber das- 
selbe wie die bisherigen teuren und komplizierten Apparate. Sie hat 
eine Ureaclearance von 140 ccm/min., das ist das Doppelte der ge- 
sunden menschlichen Niere. Das neue Nierenmodell besteht aus 
Zelluloseschläuchen und Kunststoff-Drahtgittergeflechten, die spulen- 
förmig ineinandergewickelt sind. Die dialysierende Oberfläche be- 
trägt 1800 cm’. Die neue künstliche Niere kann ohne jede Schwie- 
rigkeit transportiert werden. Zum Betrieb ist eine Blutpumpe und 
eine weitere kleine Pumpe für die Spülflüssigkeit notwendig. 

(Selbstberichte.) 


Kleine Mitteilungen 
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— Aufdem9.BayerischenÄrztetaginAnsbach wurde 
eine Fülle von Problemen behandelt, u. a. die Frage der Tetanusschutz- 
impfung. Min.-Rat Dr. Schmelz, Leiter der Gesundheitsabteilung, 
lehnte eine staatliche Regelung, wie sie vom Deutschen Chirurgen- 
konureß gefordert wurde, ab, um weitere Störungen des Patienten- 
Arzi-Verhältnisses zu verhindern. Die Schutzimpfung müsse der 
Selbstverantwortung der Erwachsenen überlassen werden. Der größte 
Teil des Volkes sei gegen Krankheit versichert, die Gesunderhaltung 
sei ıber Angelegenheit des einzelnen. Bei Besprechung der Kranken- 
hausfragen wandte sich Dr. Schmelz gegen den Betrieb von zu kleinen 
Krankenhäusern. Anstalten mit 25 oder sogar nur mit 12 Betten könn- 
ten nicht als Krankenhäuser bezeichnet werden, da sie nicht über die 
notwendigen klinischen Einrichtungen für eine ordnungsgemäße Betreu- 
ung der Patienten verfügten. Dem Schwesternmangel könnte zum Teil 
dadurch abgeholfen werden, daß für Tätigkeiten wie Pförtnerdienst, 
Bürodienst, Arbeiten in der Wäscherei, Büglerei, Küche usw. nicht 
krankenpflegerisch ausgebildetes Personal herangezogen würde. Die 
Tagung forderte dringend ein neues Lebensmittelschutzgesetz zur 
Verhinderung ernstlicher gesundheitlicher Schädigungen durch künst- 
lih veränderte Lebensmittel. Die Uberfüllung des Arztberufes gab 
Anlaß, eine Warnung vor dem Medizinstudium herauszugeben. Vize- 


präsident Dr. Sondermann, der Vorsitzende des Sanitätsaus- 
schusses der Kammer und Mitglied des San.-Ausschusses bei der 
Bundesärztekammer, bedauerte die Verständnislosigkeit des Bundes- 
verteidigungsministeriums gegenüber einer einheitlichen und zweck- 
mäßigen Regelung des Sanitätswesens. Eine Aufgliederung auf die 
einzelnen Wehrmachtsteile sei unbedingt abzulehnen, da nur eine 
Vereinheitlichung zum Ziele führen könne. 


— Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat das deutsche 
Maßpräparat für Schweinerotlauf-Serum als In- 
ternationalen Standard und das Wirksamkeitsäquivalent 
der vom Paul-Ehrlich-Institut definierten Immunitätseinheit als „Inter- 
nationale Einheit“ für die Wertbemessung der Rotlauf-Seren ange- 
nommen. 

— Die Universität Heidelberg wird zu Beginn des Wintersemesters 
1956/57 ein Okumenisches Studenten-Wohnheim er- 
öffnen, in dem solche Studenten und Dozenten aus allen Nationen, 
Konfessionen und Fakultäten aufgenommen werden, die in Heidelberg 
wissenschaftlich arbeiten wollen und an einer christlichen Lebensge- 
meinschaft interessiert sind. Das neuerbaute und modern eingerichtete 
Haus liegt unter dem Heidelberger Schloß in unmittelbarer Nähe der 
Universität. Es enthält Ein- und Zweibettzimmer für insges. 36 Per- 
sonen. Im selben Haus ist das wissenschaftliche Okumenische Institut 
der Universität untergebracht. Der monatliche Mietpreis wird für ein 
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Einzelzimmer DM 35,— und für ein Doppelzimmer pro Person DM 25,— 
(zuzüglich der Kosten für Licht, Heizung und Frühstück) betragen. 
Nähere Auskunft durch den Direktor des Okumenischen Instituts, 
Heidelberg, Eckenerstraße 1. 

— In den Vereinigten Staaten haben schon mehrfah Strafge- 
fangene als Freiwillige an medizinischen Experi- 
menten teilgenommen. So sollen sich im nordamerikanischen Staate 
Ohio sogar 69 Insassen einer Strafanstalt dazu bereit erklärt haben, 
Injektionen von lebendem Krebsgewebe an sich vornehmen zu lassen. 
Es handelt sich um Forschungen des Sloan Kettering Institutes für 
Krebsforschung, und es geschieht zum ersten Mal, daß im Rahmen 
eines solchen Versuches eine bösartige Geschwulst auf Menschen 
übertragen wird. 

— Die amerikanische Kropfvereinigung veranstaltet auch in diesem 
Jahr das van-Meter-Preisausschreiben in Höhe von 
300 Dollar und zwei lobenden Erwähnungen für die besten Original- 
arbeiten über Probleme der Schilddrüse. Die Preisverteilung wird 
beim Jahrestreffen der Vereinigung Ende Mai 1957 in New York statt- 
finden. Einsendungen in englischer Sprache, zweifacher Ausfertigung, 
mit der Schreibmaschine in doppeltem Zeilenabstand geschrieben, 
Umfang nicht über 3000 Worte, an den Sekretär Dr. John C. 
McClintock, 149!/a Washington Avenue, Albany 10, New York, 
bis zum 15. Januar 1957. 

— Studienfahrten deutscher Akademiker. In den 
Osterferien 1957 finden zwei große Kreuzfahrten mit eigens gechar- 
terten Schiffen statt. Das neu erbaute Motorsciff „Jugoslavija“, das 
modernste im Adriagebiet, fährt von Venedig über Split, Piräus- 
Athen, Athos, Mudania-Brussa nach Istanbul und kehrt über Izmir- 
Ephesos, Tinos, Mykonos, Monemvasia-Mistra nach Venedig zurück. 
Diese vom 15. bis 28. Arpril stattfindende Kreuzfahrt steht unter dem 
Motto „Griechenland und Byzanz“; Peter Bamm, der Münchener By- 
zantinist Prof. Dölger u.a. teilen sich in die wissenschaftliche Reise- 
leitung. Daneben wird die in diesem Frühjahr so begeistert aufge- 
nommene Fahrt „Das klassische Griechenland und seine Inselwelt“ 
(Venedig-Korfu-Katakolon(Olympia) — Kreta-Rhodos(Lindos) — Delos- 
Mykonos - Nauplia(Epidaurus - Tyrins-Mykene) — Piräus(Athen -Itea- 
[Delphi])—Venedig mit dem Dampfer „Hermes“ vom 15. bis 27. April 
wiederholt. Auskunft und Programme beim Leiter der Fahrten: Univ.- 
Prof. Dr. Artur Kutscher, München 13, Habsburgerplatz 1. 

— Vom 2.—6. September 1956 tagt der Kongreß der Deut- 
schen Ophthalmologischen Gesellschaft in den 
Räumen der Universität Heidelberg. Es sind ungefähr 60 Einzel- 
vorträge, verschiedene Demonstrationen und Filmvorführungen vor- 
gesehen. Außerdem findet eine Industrieausstellung und eine wissen- 
schaftliche Ausstellung in den Vorräumen des Vortragssaales statt. 

— Der Deutsche Arbeitsring für Lärmbekämpfung 
(Vorsitz: Prof. Dr. med. G. Lehmann) führt am 8. und 9. Okto- 
ber 1956 in München seine Herbsttagung unter dem Thema 
„Fluglärm“ durch. Es sollen medizinische, technisch-organisatori- 
sche, juristische und wirtschaftliche Fragen besprochen werden. Die 
Vortragsfolge wird noch bekanntgegeben. Anmeldungen an den 
Deutschen Arbeitsring für Lärmbekämpfung, Düsseldorf, Prinz-Georg- 
Straße 77/79. 

— Die 2. Jahrestagung der Medizinisch-wissen- 
schaftlichenGesellschaftfürdiegesamteHygiene 
findet vom 11. bis 13. Oktober 1956 im Deutschen Hygiene-Museum 
in Dresden statt. Auskunft erteilt der Schriftführer, Prof. Dr. med. 
habil. E. Holstein, Berlin-Lichtenberg 4, Nöldnerstr. 40—42. 

— Eine Tagung der Westdeutschen Hals-Nasen- 
Ohren-Ärzte findet am 13. und 14. Oktober 1956 in Düssel- 
dorf statt. Auskunft erteilt Dr. Löer, Köln-Merheim, Ohrenklinik 
der Städtischen Krankenanstalten. 

— Die diesjährige Herbsttagung der Gesellschaft für 
Akupunktur am Mittelmeer, findet vom 18.—21. Okto- 
ber 1956 in Marseille statt. Auskunft durch Dr. Jacques David, 
9, Rue Charrue, Dijon. 

— Am 20. u. 21. Oktober 1956 findet in Leipzig unter Vorsitz 
von Prof. Tonndorf die 5. Gemeinschaftstagung der 
Gesellschaften für Hals-, Nasen- und Ohrenheil- 
kunde Halle, Jena und Leipzig statt. Thema: „Hals-, 
Nasen-, Ohrenkrankheiten beim Neugeborenen und Kleinkind.“ An- 
fragen an Doz. Dr. Fleischer, Leipzig, Univ.-H.-N.-O.-Klinik“. 

— Sanderbusch in O., 16. Fortbildungskurs 
praktische Ärzte am Krankenbett vom 24.—29. Septem- 
ber 1956. Klinische Visiten, Demonstrationen und Kolloquien in der 
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Medizinischen Klinik, Neurologischen Abteilung, Chirurgischen, Ortho- 
pädischen und Frauen-Klinik sowie im Zentral-Röntgeninstitut, Be- 
schränkte Teilnehmerzahl. Teilnahmegebühr 10,— DM. Unterbringung 
und Verpflegung nach Wunsch im Hause zum Selbstkostenpreis, im 
Hotel zu den ortsüblichen Preisen. Anmeldung: Sekretariat Prof. Dr, 
med. Hessel, Sanderbusc i. O., Landeskrankenhaus, Med. Klinik, 

— Das Regensburger Kollegium für ärztliche Fortbildung veran- 
staltet vom 11. bis 14. Oktober 1956 den 17. Fortbildungskurs 
für Ärzte in Regensburg (Leiter: Prof. Dr. Dietrich Jahn, 
Nürnberg). Festvortrag: „Zur Idee des Menschen“ (Prof. Dr. M, 
Horkheimer, Frankfurt am Main). Hauptthemen u. Refe- 
renten: „Allgemeine Therapie“ (Berg, Hamburg; Holtz, Frank- 
furt a.M.; Schmidt-Voigt, Eppstein; Kohlrausch, Freuden- 
stadt; Delius, Bad Oeynhausen; Mark, Rostock; Amelung, 
Königstein; Bürger, Leipzig; Markees, Basel; Flügel, Eı- 
langen). „Fettstoffwechsel“ (Dabelow, Mainz; Decker, München; 
Lehmann ,Kiel; Gött, Bonn; Bahner, Heidelberg; Wieland, 
München; Feyrter, Göttingen; Schettler. Marburg a.d.Lahn). 
Zur Diskussion spricht: Jahn, Nürnberg. „Unspezifische Lungen- 
erkrankungen“ (Uehlinger, Zürih; Bartels, Tübingen; Hegg- 
lin, St.Gallen; Brunner, Zürich; Sylla, Cottbus; Wollheim, 
Würzburg; Adelberger, Hem; Essellier, Zürich, Mohr, 
Hamburg). Jeweils anschließend -Diskussion und Beantwortung der 
eingegangenen Fragen zum Thema des Tages. Anfragen und Anmel- 
dungen an das Sekretariat der ärztlichen Fortbildungskurse, Regens- 
burg, Altes Rathaus. 

Geburtstage: 80.: Prof. Dr. med. August Mayer, em. o. Prof. für 
Gynäkologie und Geburtshilfe in Tübingen, am 28. 8. 1956. — 75.: Prof. 
Dr. med. Rudolf Edler von Jaschke, em. o. Prof. für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie in Gießen, am 17. August 1956. — 70.: Prof. Dr. 
med. Walter Thörner, ehem. Direktor des Instituts für Leibes- 
übungen und Sportarzt der Universität Bonn, am 10. August 1956. 


— Doz. Dr. med. habil. K.-H. Mehlan, Oberarzt am Institut für 
Sozialhygiene der Humboldt-Universität Berlin, wurde zum. Direktor 
d. Instituts für Sozialhygiene an der Medizinischen Fakultät der Univ. 
Rostock berufen und mit der Wahrnehmung einer Professur mit 
vollem Lehrauftrag beauftragt. 

— Die Deutsche Gesellschaft für Kiefer- und Gesichtschirurgie 
wählte erneut Prof. Dr. med., Dr. med. dent. K. Schuchardt, 
Hamburg, zum 1. Vorsitzenden, Prof. Dr. med., Dr. med. dent. Stein- 
hardt, Bremen, zum 2. Vorsitzenden. 

Hochschulnachrichten: Bonn: Dr. med. August-Wilhelm vonEiff 
wurde die Venia legendi für Innere Medizin verliehen. — Dr. med. 
Joachim Lange erhielt die Venia legendi für Innere Medizin. 

Göttingen: Es habilitierten sih: Dr. A. Crone-Münze- 
brock für Chirurgie, Dr. W. Lochner für Physiologie und Dr. 
K.-A. Bushe für Neurochirurgie. 

Heidelberg: Dem wissenschaftlichen Assistenten am Max- 
Planck-Institut für medizinische Forschung in Heidelberg, Dr. Wilhelm 
Hasselbach, wurde die Venia legendi für Physiologie erteilt. — 
Der wissenschaftliche Assistent an der Orthopädischen Klinik in Hei- 
delberg-Schlierbach, Dr. med. Günther Jentschura, erhielt die 
Venia legendi für Orthopädie. 

Köln: Als Priv.-Doz. wurden zugelassen: Dr. med. Walter Achen- 
bach, Oberarzt an der Medizinischen Universitäts-Klinik, Dr. med. 
Helmut Valentin, Assistenzarzt an der Medizinischen Univ.-Klinik, 
Dr. med. Helmut Venrath, Assistenzarzt an der Medizinischen 
Univ.-Klinik, für Innere Medizin, Dr. med. Heinrih Kutzim, Assi- 
stenzarzt an der Univ.-Hautklinik, für Dermatologie u. Röntgenologie. 

München: Der frühere apl. Prof. an der Universität Mainz und 
jetzige Konservator am Physiologisch-chemischen Institut d. Univ. 
München, Dr. rer. nat. Friedrich Turba, wurde für Physiologisce 
Chemie nach München umhabilitiert. 


Todesfälle: Dr. med. Theodor Konschegg, o. Prof. für patholo- 
gische Anatomie u. Vorstand des pathologisch-anatomischen Universi- 
tätsinstitutes in Graz, dzt. Präsident des Wissenschaftlichen Vereines 
der Ärzte in Steiermark, Mitglied der Internationalen Gesellschaft für 
geographische Pathologie und der Deutschen Gesellschaft für Patho- 
logie, starb am 4. August 1956. — Der Inhaber der Temmler-Werke 
Vereinigte Chemische Fabriken, Hamburg, und Mitinhaber der Che- 
mischen Fabrik Tempelhof Preuß & Temmler, Berlin, Theodor H. 
Temmler, starb am 29. Juni 1956 im 54. Lebensjahr. 





Beilagen: Thorraduran-Werk, K.-G., Hüls. — Chem. Werke Albert, Wiesbaden. 
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